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НИВО ПОТРЕБЕ ЗА ПОДРШКОМ И ИНТЕРНАЛИЗОВАНИ ПРОБЛЕМИ У ПОНАШАЊУ 




Проблеми у понашању код особа са сметњама у развоју једна су од главних препрека 
социјалној инклузији ове популације. На основу досадашњих сазнања, деца и омладина са 
сметњама у развоју подложнији су ризику настанка различитих проблема у понашању. 
Преваленција интернализованих проблема у понашању значајно је већа код особа са 
сметњама у развоју у односу на особе типичне популације (у даљем тексту ТП). Присуство 
интернализованих проблема у понашању има негативан утицај на различите домене живота 
особа са сметњама у развоју – ови проблеми негативно утичу на социјалну компетенцију 
особе, њене адаптивне вештине, васпитно-образовни процес, академско постигнуће, 
ментално здравље, као и на квалитет живота особе и њене породице. 
Истраживање приказано у овом раду спроведено је са циљем да се утврди  однос 
између интернализованих проблема у понашању и степена потребе за подршком код деце са 
интелектуалном ометеношћу (у даљем тексту ИО) и деце са поремећајем из спектра аутизма 
(у даљем тексту ПСА). Поред тога, испитана је учесталост интернализованих проблема у 
понашању код деце са ИО и деце са ПСА, разлика у учесталости, манифестацијама и степену 
потребе за подршком између деце са ИО и деце са ПСА. У истраживању је учествовало 16 
испитаника мушког и 14 испитаника женског пола, узраста од 7 до 16 година старости, који 
су ученици школа за децу са сметњама у развоју. 
Адаптивно и маладаптивно понашање процењено је АSEBA-TRF тестом (The 
Achenbach System of Empirically Based Assessment, Teacher’s report form; Achenbach & 
Rescorla, 2001) који је намењен наставном особљу које ради са дететом. Потреба за 
подршком процењена је уз помоћ Скале за процену интензитета подршке (The Supports 
Intensity Scale  for Children, SIS-C; Thompson et al., 2012). Тежина ИО одређена је проценом 
концептуалних, социјалних и практичних адаптивних вештина према критеријумима DSM-5 
класификације (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, APA, 2013). Тежина 
аутизма, процењена испитивањем социјалних интеракција и ограниченог репетитивног 
понашања, одређена је на тростепеној лествици према критеријумима DSM-5 класификације. 
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Резултати истраживања указују на то да је повученост/депресија најзаступљенији 
интернализовани проблем у понашању код деце са ИО и ПСА, док је најмање заступљена 
соматизација. Налази указују на значајну позитивну корелацију интернализованих проблема 
у понашању и степена потребе за подршком. Значајна позитивна корелација утврђена је 
између потребе за подршком и степена ИО. Нису утврђене разлике у испољавању 
интернализованих проблема у понашању између деце са ИО и деце са ПСА. 
Кључне речи: поремећај из спектра аутизма, интелектуална ометеност, 










LEVEL OF SUPPORT AND INTERNALIZING BEHAVIOR PROBLEMS IN CHILDREN WITH  




Behavioral problems in people with disabilities are one of the main obstacles to social 
inclusion in this population. Based on previous knowledge, children and young people with 
developmental disabilities are at greater risk of developing different behavioral problems. The 
prevalence of internalized behavioral problems is significantly higher in people with disabilities 
than in typical population (hereinafter referred to as TP). The presence of internalized behavioral 
problems has a negative impact on the different domains of life of people with developmental 
disability – social competence of a person, their adaptive skills, educational process, academic 
achievement, mental health, as well as the quality of life of a person and their family. 
The research presented in this paper was conducted in order to determine the relationship 
between internalized behavioral problems and the degree of needed support in children with 
intellectual disability (hereinafter referred to as ID) and children with autism spectrum disorder 
(hereinafter referred to as ASD). In addition, the frequency of internalized behavioral problems in 
children with ID and children with ASD, frequency differences, manifestations, and the degree of 
needed support among children with ID and children with ASD was examined. The study involved 
16 male and 14 female respondents, aged 7 to 16, who are students of schools for children with 
disabilities. 
Adaptive and maladaptive behavior was assessed by the ASEBA-TRF test (The Achenbach 
System of Empirical Assessment, Teacher's Report Form, Achenbach & Rescorla, 2001) designed 
for teaching staff working with the child. The level of support was assessed using the Supports 
Intensity Scale for Children (SIS-C; Thompson et al., 2012. The degree of ID is determined by the 
assessment of conceptual, social and practical adaptive skills according to the DSM-5 classification 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mеntal Disorders, APA, 2013). Level of autistic behavior, as 
assessed by the study of social interactions and limited repetitive behavior, was determined on a 
three-step scale according to the DSM-5 classification criteria. 
The results of the study indicate that withdrawal / depression is the most frequent 
internalized behavioral problem in children with ID and ASD, while the least represented is 
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somatization. The findings indicate a significant positive correlation between internalized 
behavioral problems and the level of support. Significant positive correlation was established 
between the level of support and the degree of ID. Differences in the expression of internalized 
behavioral problems among children with ID and children with ASD have not been established. 
Key words: autism spectrum disorder, intellectual disability, internalized behavioral 


















Увод ....................................................................................................................................... 1 
Теоријски део ...................................................................................................................... 4 
Интелектуална ометеност................................................................................................... 5 
Поремећај из спектра аутизма ............................................................................................ 6 
Проблеми у понашању ....................................................................................................... 7 
Типови проблема у понашању .............................................................................................. 8 
Интернализовани проблеми у понашању ........................................................................... 10 
Интернализовани проблеми у понашању код деце са интелектуалном ометеношћу .... 11 
Интернализовани проблеми у понашању код деце са ПСА............................................ 13 
Фактори ризика за настанак интернализованих проблема у понашању код 
особа са ИО и ПСА .................................................................................................. 15 
Пол ........................................................................................................................... 15 
Старост ..................................................................................................................... 17 
Вербалне и невербалне способности ...................................................................... 18 
Когнитивно функционисање и адаптивно понашање ............................................ 18 
Карактеристике породице ....................................................................................... 20 
Пoвезаност проблема у понашању код деце са ИО и ПСА и стреса родитеља ............. 21 












Истраживачки део ........................................................................................................... 26 
Проблем истраживања ...................................................................................................... 27 
Циљ истраживања ............................................................................................................. 27 
Задаци истраживања ......................................................................................................... 27 
Хипотезе истраживања ..................................................................................................... 28 
Методологија истраживања ............................................................................................. 29 
Узорак ...................................................................................................................... 29 
Мерни инструменти ................................................................................................ 30 
Поступак истраживања ........................................................................................... 33 
Статистичка обрада података ................................................................................. 33 
Резултати истраживања .................................................................................................... 35 
Дескриптивна статистика ........................................................................................ 35 
Дискусија ........................................................................................................................... 50 
Закључак са предлогом мера за даље истраживање .............................................. 56 









Бихевиорални проблеми у детињству и адолесценцији се могу поделити на две 
различите категорије – екстернализоване и интернализоване (Gresham & Kern, 2004). 
Екстернализовани проблеми усмерени су ка социјалној средини и могу се описати као 
конфликт које дете има са особама из окружења и њиховим очекивањима у погледу 
понашања, док су интернализовани проблеми усмерени ка индивидуи и карактеришу их 
унутрашње тешкоће и повлачење из социјалних контаката (Achenbach & Rescorla, 2001). За 
разлику од екстернализованих понашања, која су видљивија, очигледнија другима, 
интернализована понашања карактерише суптилност у испољавању, те понекад и не буду 
примећена од стране социјалне средине (Gresham & Kern, 2004).  
Интернализовани проблеми у понашању најчешће укључују поремећаје расположења 
и анксиозне поремећаје (Cosgrove et al., 2011). Шире посматрано, интернализовани проблеми 
у понашању манифестују се као анксиозност, психосоматске притужбе, стидљивост, 
социјална регресија, повлачење, осећај инфериорности, иритабилност, зависност, тражење 
пажње и депресија (Guttmannova et al., 2008; Koledin, 2005; Richters, 2010; све према Brojčin i 
Glumbić, 2014). Лонгитудинална истраживања су показала да симптоми интернализованих 
поремећаја имају тренд стабилности, чак и када су уочени рано у детињству (Tandon, Cardeli 
& Luby, 2009) а неретко се погоршавају у периоду адолесценције (van der Voort et al., 2014). 
Теже их је препознати и третирати због тога што су мање дисруптивни, и за разлику од 
нормалног осећања туге, стидљивости или страха значајно оштећују дететов развој и 
функционисање (Mian & Carter, 2013). Анксиозност, депресија и други интернализовани 
симптоми у детињству представљају предиктиван фактор за читав спектар разних 
емоционалних поремећаја и проблема, укључујући и тешкоће у остваривању вршњачких 
односа, социјалном прилагођавању и академском успеху (Harrington & Clark, 1998; 
Lewinsohn, Rohde, Klein & Seeley, 1999; Masten & Coatsworth, 1995; Pine, Cohen, Gurley, 
Brook & Ma, 1998; Rubin, Bukowski & Parker, 1998; Rubin, Chen, McDougall, Bowker & 
McKinnon, 1995, све према Masten et al., 2005).  
Према најновијој класификацији Америчке асоцијације психијатара, групи 
неуроразвојних поремећаја, између осталих, припадају интелектуална ометеност (у даљем 
тексту ИО) и поремећај из спектра аутизма (у даљем тексту, ПСА) (American Psychiatric 
Association, 2013). ИО карактеришу значајна ограничења у интелектуалном функционисању 
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и адаптивном понашању изражена у концептуалним, социјалним и практичним вештинама 
свакодневног живота, која се јављају пре 18. године живота (Werner & Shulman, 2015). Код 
деце са ИО чешће се уочавају проблеми у понашању у односу на њихове вршњаке типичне 
популације (у даљем тексту ТП) (Whitaker & Read, 2006). Најучесталији интернализовани 
проблеми у понашању који се уочавају код особа са ИО су анксиозност и депресија која је у 
овој популацији двоструко учесталија у односу на ТП (Tomić i sar., 2011). Истраживања 
указују на то да се анксиозност и депресија најчешће уочавају код особа са нижим степеном 
ИО (Dekker et al., 2002a). 
ПСА  је неуроразвојни поремећај са специфичним бихевиоралним, комуникационим и 
социјалним проблемима и често је повезан са бројним додатним менталним проблемима. 
Установљено је да се код особа са ПСА интернализовани проблеми у понашању јављају 
чешће него код особа ТП (Magnuson & Constantino, 2011) или особа са ИО (Hartley, Sikora & 
McCoy, 2008). Деца са ПСА, између треће и пете године, показују учесталије или теже 
облике интернализованих понашања као што су опсесије, анксиозност, компулсивност и 
емотивна реактивност, него деца са ИО и деца ТП (Gadow, DeVincent, Pomeroy & Azizian, 
2004; Eisenhower, Beker & Blacher, 2005; Weisbrot et al., 2005, према Hartley et al., 2008). 
Манифестације депресије и других интернализованих проблема код особа са ПСА такође 
могу зависити од многих фактора (Ghaziuddin, M, Ghaziuddin, N. & Greden, 2002). 
Дијагностиковање ових проблема код особа које имају значајна когнитивна, 
афективна и комуникациона оштећења, као што су особе са аутизмом, представља огроман 
изазов (Bradley, Summers, Wood & Bryson, 2004). Већи део проблема код дијагностиковања 
интернализованих поремећаја код особа са ПСА представља преклапање симптома, као и 
ограничене могућности особа са ПСА да саопште своје симптоме, с обзиром на то да се 
знатан део дијагностиковања ових поремећаја заснива на самопроценама. Интернализовани 
проблеми у понашању код деце са ПСА, слично као и код деце ТП или деце са ИО, доводе до 
бројних негативних целоживотних последица са нагласком на чињеницу да због 
специфичности самог ПСА ови проблеми доводе до значајнијих ограничења у адаптивном 
функционисању (Davis & Carter, 2008; Lecavalier, Leone & Wiltz, 2006). Иако је начин 
испољавања интернализованих поремећаја понашања различит, оно што је заједничко за 
децу са ИО и децу са ПСА је да њихово примарно стање може да замаскира ове симптоме. 
Правовремена процена, праћење и третман су од суштинске важности с обзиром на то да 
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негативан утицај инернализованих понашања није ограничен само на период живота када су 
симптоми регистровани, већ је целоживотан (Glumbić i Brojčin, 2014). 
Интернализовани проблеми у понашању не утичу негативно само на особе са ПСА и 
са ИО, већ и на њихове породице, односно старатеље у облику повишеног стреса (Davis & 
Carter, 2008; Lecavalier et al., 2006). Нарочито треба усмерити пажњу на млађу децу са ПСА, 
јер рано уочавање ових проблема има велики дијагностички и терапијски значај, с обзиром 
на чињеницу да рана интервенција повећава шансе за бољи исход аутизма (Hartley et al., 
2008). 
Испитивањем учесталости и најчешћих манифестација интернализованих проблема у 
понашању деце са ИО и ПСА, као и потреба за подршком које су условљене присуством 
ових проблема, разлика у потреби за подршком у односу на тежину стања, можемо доћи до 
релевантних информација везаних за специфичност испољавања интернализованих проблема 
у понашању код особа са различитим степеном ИО и тежином ПСА. Ови подаци могу бити 
добар темељ у креирању адекватних модела подршке усмерене на интернализоване проблеме 


































Према DSM-5 класификацији Америчке асоцијације психијатара ИО припада групи 
неуроразвојних поремећаја и представаља поремећај који карактерише интелектуални 
дефицит и дефицит у адаптивном понашању. Постојани дефицити испољавају се у 
концептуалним, социјалним и практичним вештинама (American Psychiatric Association, 
2013). 
За постављање дијагнозе ИО неопходно је утврдити постојане дефиците у 
интелектуалном и адаптивном функционисању који настају у развојном периоду. Ниво 
интелектуалног функционисања углавном се процењује применом стандардизованих 
психометријских инструмената, као што је Станфорд-Бинеова скала, на основу којих се 
добија количник интелигенције и одређује се степен интелектуалне ометености. 
Дијагностичке категорије ИО су: лака ИО (IQ 55-70), умерена ИО (IQ 40-45), тешка ИО (IQ 
25-40) и дубока ИО (IQ <25). Ниво адаптивног функционисања такође се може проценити 
применом стандардизованих мерних инструмената, као на пример Винеландове скале 
адаптивног понашања која садржи следеће домене адаптивног понашања: брига о себи, 
комуникација, живот у кући, социјалне/интерперсоналне вештине, самоусмеравање, 
академске вештине, посао, слободно време, здравље и безбедност (McCreary & Jones, 2013). 
Дефицити у интелектуалном функционисању манифестују се као тешкоће мишљења, 
разумевања и решавања практичних проблема, планирања, апстрактног мишљања, тешкоће 
учења из искуства и сл. Тешкоће у адаптивном функционисању могу узроковати 
немогућност да се достигну развојне норме и испуне социо-културални стандарди, као што је 
лична независност и социјална одговорност (American Psychiatric Association, 2013). 
Степен ИО се, према старијим класификацијама, одређивао искључиво на основу IQ 
скора којим је изражен интелектуални дефицит. Према DSM-5 класификацији степен ИО 
одређује се и на основу адаптивног функционисања, не занемаривајући IQ скор (American 
Psychiatric Association, 2013).  
 
Концепт ИО ослања се на социјални модел ИО, односно, овако дефинисан концепт 
ИО ставља фокус на функционисање појединца (његове потенцијале) и на утицај средине, 
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која треба да пружи подршку појединцу како би остварио пун потенцијал. Модел и 
интензитет подршке зависи од потреба сваког појединца (Not, 2008). 
 
ПОРЕМЕЋАЈ ИЗ СПЕКТРА АУТИЗМА 
 
Раније одвојене клиничке ентитете, у оквиру групе Первазивни поремећаји развоја у 
које су спадали аутистички поремећај, Аспергеров синдром, дезинтегративни поремећај 
детињства и неспецификовани первазивни поремећај развоја, најновија класификација 
Америчке асоцијације психијатара, припаја у категорију ПСА. ПСА карактеришу постојани 
социо-комуникациони дефицити и стереотипно понашање (American Psychiatric Association, 
2013). 
ПСА је неуроразвојни поремећај кога карактеришу дефицити у социјалној 
комуникацији и социјалним интеракцијама и ограничени, репетитивни облици понашања, 
интересовања или активности који се јављају у раном детињству. Симптоми ПСА значајно 
ограничавају свакодневно функционисање особе, али у раном детињству често прођу 
неопажено све док захтеви средине са којима се дете сусреће не превазиђу његове 
капацитете. Испољени симптоми ПСА зависе од тежине аутизма, развојног нивоа и 
хронолошког узраста. Тежина аутизма одређује се у зависности од нивоа неопходне подршке 
у свакодневном функционисању која омогућује да се у што већој мери умање дефицити у 
социјалној комуникацији, социјалним интеракцијама и нефлексибилно понашање. Ниво 
потребне подршке одређује се на тростепеној лествици у зависности од постојаних дефицита 
(American Psychiatric Association, 2013). Гринкер и сарадници наглашавају утицај 
културалних разлика у процесу процене и критеријумима ПСА, те варијације у дијагнози 
поремећаја објашњавају разликама у клиничкој пракси стручњака (Grinker, Yeargin-Allsopp 
& Boyle, 2011). 
Један од најуочљивијих аспеката ПСА јесте квалитативно оштећење социјалних 
интеракција, чији се функционални дефицити испољавају у три различита домена: 
афективном, бихевиоралном и когнитивном (Green, Hariton, Robins & Flye, 2010). Дефицити 
у афективном домену подразумевају ограничену способност емпатије и тешкоће у 
идентификовању, разумевању и експресији емоција, што значајно утиче на социјалну 
компетенцију. У бихевиоралном домену дефицити се манифестују у оквиру специфичних 
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понашања, везаних за социјалне интеракције, те особе са ПСА испољавају тешкоће 
кооперације, самоконтроле у различитим контекстима, тешкоће у невербалним и вербалним 
комуникационим способностима. Когнитивни стил особа са ПСА карактеришу ригидно 
мишљење, проблеми пажње, ограничена интересовања, тешкоће везане за теорију ума и 
слично (Attwood, 2007). Услед наведених специфичних афективних, бихевиоралних и 
когнитивних дефицита долази до значајних тешкоћа у социјалним интеракцијама што може 
довести до развоја коморбидних стања, од којих су најчешћа анксиозност и депресија (Green 
et al., 2010). 
 
ПРОБЛЕМИ У ПОНАШАЊУ 
 
У стручној литератури за означавање проблема у понашању често се употребљавају 
различити термини, као што су антисоцијално, аберантно, маладаптивно, проблематично 
понашање, поремећаји понашања, а у новије време и термин понашање које представља 
изазов. Поред тога што се за означавање проблема у понашању користе различити термини, 
постоје и различите дефиниције овог концепта. Упркос томе што не постоји универзална 
дефиниција, уочава се да све дефиниције проблема у понашању наглашавају социјалну 
димензију овог концепта, што значи да дијагноза проблема у понашању зависи од 
социјалних норми одређеног друштва (Buha i Gligorović, 2013). 
Једна од дефиниција овог концепта је да свако понашање којим се крше социјална 
правила и угрожавају права других особа представља проблем у понашању. У оваква 
понашања спадају активности са намером да се физички, психички или емоционално повреде 
друге особе, да се оштети лична или туђа имовина, свесно вршење нелегалних активности, 
свесно пркошење социјалним правилима и ауторитету. Проблеми у понашању који се 
јављају у развојном периоду често се задржавају и у наредним развојним стадијумима, преко 
адолесценције до одраслог доба. Иако овакво понашање карактерише развојна стабилност, 
манифестације проблема у понашању показују варијабилност у различитим развојним 
периодима (Clark, Vanyukov & Cornelius, 2002). 
Према DSM-V класификацији Америчке асоцијације психијатара, када проблеми у 
понашању који настају у детињству пређу дефинисане границе поставља се дијагноза 
поремећаја понашања (Conduct Disorder) или опозиционог поремећаја (Oppositional Defiant 
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Disorder). За поремећај понашања карактеристична је агресивност према другим особама и 
животињама, уништавање личне или туђе имовине, обмањивање, крађа, кршење правила и 
закона. Опозициони поремећај карактерише нестрпљење, често расправљање са другим 
особама, активно пркошење или одбијање да се придржава правила, свесно узнемиравање 
других људи, сваљивање кривице на друге, осветољубивост (American Psychiatric Association, 
2013). 
Истраживања указују на то да су деца и омладина са сметњама у развоју изложени 
већем ризику настанка проблема у понашању (Nikolić, Vantić-Tanjić, Dizdarević, Imširović i 
Barukčić, 2011). При процењивању адаптивног функционисања проблеми у понашању су 
један од најрелевантнијих критеријума, с обзиром на то да ови проблеми представљају 
значајну препреку у социјалној интеграцији особе и њеном осамостаљивању. Проблеми у 
понашању који се јављају у развојном периоду значајно негативно утичу на васпитно-
образовни процес, на усвајање социјалних и адаптивних вештина. Поред тога што проблеми 
у понашању могу ометати усвајање адаптивних вештина, недовољно развијене адаптивне 
вештине могу довести до развоја проблема у понашању (Buha i Gligorović, 2013). 
Карактеристике детета, средински утицаји, неурокогнитивни фактори и карактеристике 
породице се често наводе као ризико фактори настанка проблема у понашању (Emerson, 
2003, Kaljača i Japundža-Milisavljević, 2013). Мирбак и Тецчнер (Myrbakk & Tetzchner, 2008), 
на основу резултата истраживања, указују на статистички значајну позитивну корелацију 
проблема у понашању и многих симптома психијатријских обољења. 
Уколико се не третирају правовремено негативни ефекти проблема у понашању могу 
бити первазивни и трајни. Негативни ефекти екстернализованих и интернализованих 
проблема у понашању одражавају се на академско постигнуће, социјалну компетенцију, 
ментално здравље, као и на квалитет живота особе (Anderson, Maye & Lord, 2011). 
 
Типови проблема у понашању 
 
Проблеми у понашању могу бити екстернализовани и интернализовани. Ова подела 
проблема у понашању везује се за истраживања Ахенбаха и Рескорла (2001) који су 
идентификовали осам типова проблематичног понашања који имају тенденцију да се 
удружено јављају. Аутори ова понашања даље сврставају у две групе – екстернализовани и 
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интернализовани проблеми у понашању (Achenbach & Rescorla, 2001). Ови проблеми у 
понашању могу представљати симптоме психопатолошких поремећаја, а истраживања 
указују на то да деца код које се истовремено јављају интернализовани и екстернализовани 
облици проблема у понашању испољавају тешкоће прилагођавања у више домена кроз све 
развојне стадијуме и под већим су ризиком настанка психијатријских поремећаја 
(Vaillancourt et al., 2017). 
Екстернализовани проблеми у понашању претпостављају социјалне проблеме, 
проблеме мишљења и пажње, понашање којим се крше правила и агресивно понашање. 
Екстернализовани проблеми у понашању испољавају се као недовољно контолисано 
понашање, карактеришу се импулсивношћу, агресијом, узнемиравањем других људи, 
недовољно развијеним социјалним вештинама и претераном активношћу (Hinshaw, 1992). 
Групи интернализованих проблема у понашању припада анксиозност, депресија, 
повученост у себе и соматски проблеми (Achenbach & Rescorla, 2001). Интернализовани 
проблеми у понашању испољавају се као претерано контролисано понашање, а карактеришу 
се повлачењем у себе, дисфоријом и анксиозношћу (Hinshaw, 1992). Деца са 
интернализованим проблемима обично се описују као стидљива, повучена (Marchant et al., 
2007); имају мало активности или су оне ограничене; не причају са другом децом; више воле 
да су сама; ретко учествују у заједничким активностима; бојажљива су (Walker & Severson, 
1992). 
У оквиру најопштије поделе на екстернализоване и интернализоване проблеми у 
понашању могу да се поделе на подгрупе у виду синдрома. Синдром чини скуп специфичних 
проблема који имају тенденцију да се јављају удружено (Achenbach & Rescorla, 2001). 
Екстернализовани проблеми у понашању могу да се испоље у два различита вида – као 
непажња и хиперактивност или као проблеми са агресивношћу (Hinshaw, 1992). Групи 
екстернализованих проблема у понашању припадају синдром агресивног понашања и 
синдром кршења правила  (Achenbach & Rescorla, 2001). У оквиру синдрома агресивног 
понашања јавља се свађање, злонамерност, захтевање пажње, уништавање личне и туђе 
имовина, непослушност, туче, нападање других, викање, тврдоглавост, раздражљивост, честе 
промене расположења, дурење, сумњичавост према другима, задиркивање других, напади 
беса, упућивање претњи другима. Синдром кршења правила карактерише употреба цигарета, 
алкохола и злоупотреба психоактивних супстанци, недостатак осећаја кривице, непоштовање 
правила понашања, лагање и варање, бежање од куће, подметање пожара, проблеми 
10 
 
сексуалне природе, крађе, псовања, вандализам (Žunić-Pavlović i Kovačević-Lepojević, 2014). 
Сматра се  да се  интернализовани поремећаји могу поделити у две групе – везане за 
расположење (нпр. депресија, дистимија) и везане за анксиозност (нпр. генерализовани 
анксиозни поремећај, сепарациони анксиозни поремећај, фобије, опсесивно-компулсивни 
поремећај) (Cosgrove et al., 2011, Tandon et al., 2009). Неки аутори деле ова понашања на 
повучена, која карактерише стидљивост и равнодушност, и анксиозно-депресивна која 
карактерише плашљивост и осећање туге (van der Voort et al., 2014). 
Досадашњи налази показују да су најчешћи ризико фактори за настанак 
интернализованих и екстернализованих проблема у понашању темперамент и когнитивне 
тешкоће детета, пол, социоекономски статус и квалитет живота породице, укључујући 
брачне проблеме, депресију родитеља, коришћење неадекватних васпитних мера 
(Vaillancourt et al., 2017). 
 
Интернализовани проблеми у понашању 
 
Интернализовани проблеми у понашању негативно утичу на интерперсоналне односе 
(Brojčin i Glumbić, 2014). Манифестације интернализованих проблема у понашању су 
разнолике и могу да се испоље као социјална повученост, анксиозност, депресија и 
психосоматски проблеми (Bauminger, Solomon & Rogers, 2010). Најчешће манифестације 
интернализованих проблема у понашању која се уочавају код деце и адолесцената су 
стидљиво понашање и инхибираност и пасивност (Jablan i Stanimirov, 2014).  Учесталост 
интернализованих проблема у понашању код деце и младих креће се у распону од 10% до 
20% у зависности од истраживања. Подаци добијени досадашњим истраживањима указују на 
то да су интернализовани проблеми у понашању код деце повезани са наследним факторима 
и факторима окружења (Brojčin i Glumbić, 2014). Интернализовани проблеми у понашању 
најчешће се доводе у везу са биолошким факторима с обзиром на њихову развојну 
стабилност и висок ниво хередитета утврђен у генетским студијама (van der Voort et al., 
2014). 
Од детињства ка адолесцентном периоду уочава се пораст полних разлика везаних за 
интернализоване проблеме у понашању. Код девојчица се уочава повећање симптома 
интернализованих проблема у понашању у адолесценцији, посебно симптома депресије 
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(Moore, 2012). Специфична природа ових поремећаја  може се објаснити кроз више аспеката. 
Тешкоће у дијагностиковању могу проистицати из саме природе поремећаја чије 
манифестације могу бити тако суптилне да пролазе неопажено или тако разнолике да се 
њихова појава повезује са неким другим проблемом или се умањује њихов значај. Родитељи 
и наставници више примећују екстернализована понашања, јер су интернализована усмерена 
ка самој особи и не ремете породично функционисање и дисциплину у разреду (Gresham & 
Kern, 2004). Други аспект специфичне природе интернализованих поремећаја, односи се на 
инструменте за процену који су често неприлагођени деци и специфичностима развојних 
периода (Rapee, 2013, према Glumbić i Brojčin, 2014). Истовремено деца, нарочито на млађем 
узрасту, имају ограничене вербалне и интроспективне способности којима би објаснила своје 
симптоме (Tandon et al., 2009). Многи аутори (Hymel, Rubin, Rowden & Lemare, 1990; Masten 
et al., 2005; Richters, 2010) су се бавили повезаношћу ових поремећаја и темперамента, 
односа са вршацима, стилом родитељства, и та област се показала изузетно комплексном. 
Управо имајући у виду специфичну природу и сложеност интернализованих поремећаја код 
деце, њихово проучавање и развијање стратегија дијагностиковања и интервенција 
представља велики изазов.  
 
 
ИНТЕРНАЛИЗОВАНИ ПРОБЛЕМИ У ПОНАШАЊУ КОД ДЕЦЕ СА 
ИНТЕЛЕКТУАЛНОМ ОМЕТЕНОШЋУ 
 
Проблеми у понашању значајно су учесталији код деце са ИО (Whitaker & Read, 
2006), а истраживања показују да су ови проблеми код деце са ИО три до седам пута чешћи у 
односу на њихове вршњаке ТП (Hauser-Cram & Woodman, 2016). У зависности од 
истраживања, преваленција проблема у понашању у популацији деце са ИО креће се у 
распону од 14% до 80% (Dekker et al., 2002б). У нашој средини процењено је да 42% деце са 
ИО испољава проблеме у понашању, при чему се  екстернализовани проблеми уочавају код 
38% деце (Brojčin, 2007) а интернализовани код 26% деце са ИО (Brojčin i Glumbić, 2012). 
Разлике у идентификованој преваленцији последица су методолошких разлика истраживања 
у погледу узорка, процедуре прикупљања података, типа испитиваног понашања, као и 
дефиниције проблема у понашању (Lundqvist, 2013). Проблеми у понашању код особа са ИО 
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представљају значајну препреку у животу ових особа када је у питању школовање у најмање 
рестриктивној средини, транзиција у свет рада и самосталан живот (Lowe et al., 2007). 
Када је у питању учесталост интернализованих проблема у понашању, у научној 
литератури наилази се на опречне резултате. Најучесталији интернализовани проблеми у 
понашању су депресија и анксиозност. Преваленција депресије код деце са ИО креће се у 
распону од 1,5% (Emerson, 2003) до 11% (Linna et al., 1999). Учесталост депресије у 
популацији особа са ИО двоструко је већа у односу на особе ТП (Tomić i sar., 2011). 
Преваленција анксиозности креће се од 3,8% (Cooper et al., 2007) до 21,9% (Dekker & Koot, 
2003). Преваленција поремећаја расположења значајно је већа у популацији са ИО у односу 




ИНТЕРНАЛИЗОВАНИ ПРОБЛЕМИ У ПОНАШАЊУ КОД ДЕЦЕ СА 
ПСА 
 
Резултати многих истраживања указују на то да су проблеми у понашању учесталији 
у популацији деце са ПСА у односу на децу ТП, децу са Дауновим синдромом, синдромом 
фрагилног X, Вилијамсовим синдромом, церебралном парализом, ИО и децу са говорним 
поремећајима (Gadow, DeVincent & Pomeroy, 2005; Tonge & Einfield, 2003). На основу 
резултата истраживања које су спровели Симоноф и сарадници (Simonoff et al., 2008) 70% 
деце са ПСА имају барем један придружен поремећај понашања, најчешће социјалну 
анксиозност, поремећај пажње/хиперактивност и опозициони поремећај. Преваленција 
депресије у популацији особа са ПСА варира од 4% до 57%, док се преваленција 
анксиозности креће од 7% до 84% (Ghaziuddin et al., 2002). Иако се код деце са ПСА од раног 
детињства уочавају бихевиорални проблеми, аутори нису сигурни да ли их треба означити 
као коморбидитет или су проблеми у понашању део фенотипа ПСА (Georgiades et al., 2011). 
Резултати једног истраживања указују на то да се код особа са ПСА уочава највиши 
ниво проблема у понашању. Циљ овог истраживања био је да се утврди преваленција 
проблема у понашању у односу на синдромске варијабилности, а узорак сачињавају особе са 
ПСА, ИО, Дауновим синдромом и церебралном парализом. Синдромске специфичности у 
погледу адаптивног понашања утврђене су уз помоћ Винеландове скале, док су проблеми у 
понашању утврђени уз помоћ SIB-R скале (Scales of Independent Behavior – Revised Problem 
Behavior Scale) која садржи субскале интернализовано, екстернализовано и асоцијално 
понашање. Резултати потврђују да особе са ПСА испољавају значајно више манифестација 
проблема у понашању у односу на друге дијагностичке групе, као и да се проблеми у 
понашању код ових испитаника најчешће испољавају у виду интернализованих проблема 
(Blacher & McIntyre, 2006). 
Испитујући потенцијалне ризико факторе за настанак проблема у понашању, 
Меклинток и сарадници (McClintock, Hall & Oliver, 2003) закључују да је дијагноза ПСА 
један од најчешћих ризико фактора. Поред дијагнозе ПСА, најчешћи ризико фактори за 
настак проблема у понашању су пол, степен ИО и ниво развијености комуникационих 
вештина, а као релевантни предиктори издвајају се и узраст, мобилност, визуелна и 
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аудитивна оштећења и тип становања. Аутори овог истраживања закључују да се код деце са 
ПСА најчешће уочавају екстернализовани облици понашања. Такође, овим истраживањем 
утврђена је статистички значајна негативна корелација нивоа развијености експресивног 
говора и аутодеструктивног понашања (McClintock et al., 2003). Ови налази су у складу са 
резултатима другог истраживања који указују на то да су код деце са ПСА екстернализовани 
проблеми у понашању учесталији, као и да су интернализовани и екстернализовани 
проблеми у понашању значајно тежи у овој популацији (Anderson et al., 2011). 
Код деце са ПСА узраста од три до пет година манифестације интернализованих 
проблема у понашању, попут опсесија, компулзија, анксиозности и емоционалне 
реактивности, испољавају се знатно учесталије и интензивније у односу на децу ТП и децу са 
ИО (Gadow et al., 2004; Eisenhower et al., 2005; White et al., 2009). Хартли и сарадници налазе 
да 5% до 19% деце са ПСА из узорка испољава симптоме различитих типова анксиозног 
поремећаја. Исти аутори испитују преваленцију проблема у понашању код деце са ПСА 
раног узраста (≤5 година). Код трећине (33,4%) испитаника установљено је присуство два до 
три клинички значајна проблема у понашању, док је код 13,4% установљено присуство 
четири или више клинички значајна проблема у понашању. Код трећине деце са ПСА из 
узорка уочава се присуство проблема у понашању у том степену да значајно негативно утиче 
на свакодневно функционисање и омета активности раног учења. Више од две трећине 
испитаника показују знаке повлачења у себе. Ови налази указују на значај ране интервенције 
и раног третмана (Hartley et al., 2008). 
Нека истраживања указују на то да су интернализовани проблеми у понашању 
најчешћи у популацији са ПСА, и то да су ови проблеми најучесталији код особа са 
високофункционалним ПСА (Kim et al., 2000, Mazzone, Ruta & Reale, 2012, Mazzone et al., 
2013). Резултати једног од ових истраживања, показују да је најчешћи интернализовани 
проблем у понашању у овој групи депресија – скоро петина испитаника (17%) испољава 
клинички значајан ниво депресивности. Аутори овог истраживања указују на ефекат 
интернализованих проблема у понашању на живот породице у целини. Деца из узорка са 
проблемима расположења и анксиозности показују већи ниво агресивности, а то се одражава 
на социјални живот њихових родитеља, односе са учитељима, вршњацима и члановима 




ФАКТОРИ РИЗИКА ЗА НАСТАНАК ИНТЕРНАЛИЗОВАНИХ 
ПРОБЛЕМА У ПОНАШАЊУ КОД ОСОБА СА ИО И ПСА 
 
Резултати истраживања које су спровели Меклинток и сарадници показују да су 
најчешћи ризико фактори за настанак проблема у понашању код особа са ИО пол, степен ИО 
и вештине комуникације (McClintock et al., 2003). Веома мали број истраживања у 
досадашњој стручној литератури бави се испитивањем фактора ризика и предиктора 
проблема у понашању код особа са ПСА. Резултати већине ових истраживања доводе до 
закључка да су проблеми у понашању учесталији код млађих особа са ПСА, особа са ПСА и 
тежим когнитивним дефицитима (Estes et al., 2007; Lounds-Taylor & Seltzer, 2010; све према 




Најчешће испитиван фактор ризика за настанак интернализованих проблема је пол, 
при чему налази указују на то да се код девојчица чешће уочавају ови облици проблема у 
понашању (Hauser-Cram & Woodman, 2016). Истраживања су показала да је преваленција 
депресије и анксиозности скоро два пута већа код женских особа у поређењу са мушкарцима, 
када су у питању особе ТП (Saluja et al., 2004). Истраживања спроведена на ТП су показала 
да је у адолесцентном периоду ризик за настанак интернализованих проблема у понашању 
значајно већи код припадника оба пола, али чешће се овај утицај испољава код особа 
женског пола (van Oort, Greaves-Lord, Verhulst, Ormel & Huizink, 2009). 
Већина истраживања потврђује да постоје полне разлике када су у питању проблеми у 
понашању код деце и одраслих са ИО, као и да су полне разлике уочљивије у домену 
специфичних облика проблема у понашању (Buha i Gligorović, 2013). Резултати истраживања 
показују да су интернализовани проблеми у понашању чешћи код девојчица него код дечака 
са ИО (Emerson, 2005). Насупрот томе, резултати једног домаћег истраживања не указују на 
полне разлике када су у питању проблеми у понашању код деце са ИО (Banković i Lukenić-
Gaši, 2015). Према налазима неких истраживања депресија је чешћа код девојчица са ИО 
него код дечака са ИО (Heiman, 2001; Tomić i sar., 2011), док друга истраживања не 
потврђују статистички значајне полне разлике када је у питању депресија код особа са ИО 
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(Brojčin i Glumbić, 2012). Хејман (Heiman, 2001) сматра да су девојчице вулнерабилније и 
лакше исказују емоције од дечака, те су подложније ризику појаве депресије.  
У досадашњој стручној литератури мало је конзистентних информација о полним 
разликама када су у питању проблеми у понашању код особа са ПСА (Hartley & Sikora, 
2009). Већина истраживања не проналази корелацију између пола испитаника са ПСА и 
интернализованих проблема у понашању (Mayes, Calhoun, Murray, Ahuja & Smith, 2011), као 
ни између агресивности, непажње и проблема расположења у односу на пол (Gadow et al., 
2004; Gadow et al., 2005). Упркос недостатку статистички значајних разлика, истраживања 
показују да су неки проблеми у понашању код девојчица са ПСА учесталији и манифестације 
ових проблема су теже (Gadow et al., 2004). Код девојчица са ПСА се чешће уочавају 
проблеми са спавањем и емоционалном реактивношћу (Hartley et al., 2008), социјални 
проблеми, проблеми са пажњом и мишљењем (Hartley & Sikora, 2009). Једно истраживање 
које се бавило испитивањем полних разлика код адолесцената са ПСА у погледу испољавања 
анксиозности и депресије налази да је виши степен анксиозности уочен код особа женског 
пола са ПСА, док ове разлике нису уочене када је у питању депресија (Solomon, Miller, 
Taylor, Hinshaw & Carter, 2012). 
Иако нису уочене разлике у интернализованим и екстернализованим проблемима у 
понашању код особа са ПСА у односу на пол, нека истраживања указују на разлике у 
препознавању ових проблема код дечака и девојчица у односу на информанта. 
Учитељи/наставници чешће пријављују различите проблеме у понашању код дечака него код 
девојчица, док се код родитеља не уочавају ове разлике. Истраживачи објашњавају овај налаз 
специфичним условима посматрања, односно, нека понашања којсе могу уочити у школском 






Истраживања показују да у адолесцентном периоду долази до значајног повећања 
симптома анксиозности и депресије код испитаника ТП (Oswald et al., 2016). Ризик појаве 
интернализованих проблема у понашању разликује се у различитим периодима 
адолесценције, односно, уочава се пораст интернализованих проблема у периоду касне 
адолесценције (од 15. до 17. године) (van Oort et al., 2009). Многи аутори налазе да се 
учесталост депресивних симптома код особа са ИО повећава са старошћу, као и да се тежина 
клиничке слике депресије са годинама повећава (Tomić i sar., 2011). Супротно томе, налази 
једног домаћег истраживања показују да не постоји статистички значајна корелација 
интернализованих проблема у понашању и узраста. Аутори овог истраживања уочавају да се 
интернализовани проблеми у понашању испољавају у приближно истој мери у свим 
узрасним групама (Brojčin i Glumbić, 2012). 
Старост је значајан корелат проблема у понашању у популацији особа са ПСА. Многа 
истраживања налазе да учесталост проблема у понашању код особа са ПСА опада са 
узрастом (Tonge & Einfeld 2000; Shattuck et al., 2007). Према налазима једног истраживања, 
узраст је у позитивној корелацији са интернализованим проблемима у понашању. Резултати 
истог истраживања указују на тенденцију пораста интернализованих и смањења 
екстернализованих проблема у понашању код особа са ПСА током раног детињства све до 
одраслог доба (Hartley et al., 2008), што је у складу са налазима још једног истраживања исте 
популације (Eisenhower et al., 2005), као и налазима истраживања код деце ТП (Frigerio et al., 
2004). 
Интернализовани проблеми у понашању чешћи су код старије деце и адолесцената са 
ПСА који имају блаже манифестације симптома ПСА и мање когнитивних дефицита. Аутори 
који су дошли до ових резултата објашњавају овај налаз већим увидом у сопствена 
ограничења и суочавањем са очекивањима и захтевима социјалне средине која се мењају 
уласком у адолесцентни период (Anderson et al., 2011). Неколико студија указују на то да код 
трећине деце са ПСА из узорка уласком у пубертет и неколико година након тога долази до 
детериорације коју карактерише повећана агресивност, опсесивност, деструктивност и 
повећање репетитивних облика понашања (Gillberg & Steffenberg, 1987; Kobayashi, Murata & 
Yoshinaga, 1992). Повлачење у себе показује тенденцију пораста са узрастом. У поређењу са 
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децом ТП, код деце са ПСА проблеми у понашању показују већу хетерогеност (Anderson et 
al., 2011). 
 
Вербалне и невербалне способности 
 
Резултати једног истраживања указују на утицај раних вербалних и невербалних 
способности на касније проблеме у понашању. Деца са ПСА која су на раном узрасту имала 
већи скор на вербалним а мањи на невербалним вештинама показују више проблема 
расположења и анксиозност на ретесту шест година касније (Kim et al., 2000). Супротно 
томе, налази другог истраживања указују на то да експресивни говор негативно корелира са 
проблемима у понашању, односно, особе са ПСА код којих је експресивни говор развијенији 
показују мање манифестација проблема у понашању. Ниво развијености експресивног говора 
релевантан је предиктор различитих интернализованих проблема у понашању. Резултати 
многих истраживања указују на то да је појава проблема у понашању могућа последица 
немогућности саопштавања потреба (Hartley et al., 2008). 
 
Когнитивно функционисање и адаптивно понашање 
 
Многа истраживања указују на утицај нивоа интелектуалног дефицита на израженост 
интернализованих проблема у понашању код деце са ИО. Депресија и анксиозност се 
најчешће уочавају код особа са ИО вишег нивоа когнитивног функционисања, док се 
психотична понашања усмерена ка себи уочавају код особа са нижим нивоом когнитивног 
функционисања (Dekker et al., 2002a). Ниво интелектуалног дефицита повезује се и са 
учесталошћу, типом и тежином проблема у понашању. Резултати једног истраживања 
показују да се различити облици проблема у понашању уочавају код 7% особа са лаком ИО, 
14% особа са умереном ИО, 22% особа са тешком и 33% особа са дубоком ИО (Borthwick 
Duffy, 1994). Ниво когнитивног функционисања негативно корелира са учесталошћу 
симптома депресије и анксиозности (Emerson, 2003). 
Када је реч о адаптивним вештинама, као значајни предиктори проблема у понашању 
издвајају социјалне вештине и вештине самопослуживања (Buha i Gligorović, 2013). Према 
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налазима истраживања спроведеног у нашој средини као најснажнији предиктор неких 
интернализованих проблема у понашању издвајају се вештине самопослуживања (Buha 
Đurović i Gligorović, 2009). 
Значајни предиктори проблема у понашању код старије деце и одраслих особа са ПСА 
јесу ниво когнитивног функционисања и адаптивног понашања. Код особа са ПСА са нижим 
нивоом когнитивног функционисања и адаптивног понашања чешће се јављају проблеми у 
понашању. Резултати једног истраживања указују на то да је најрелевантнији предиктор 
интернализованих проблема у понашању адаптивно понашање (Hartley et al., 2008). 
Истраживања која се баве испитивањем корелације нивоа когнитивног 
функционисања, тежине ПСА и интернализованих облика понашања у овој популацији дају 
опречне резултате. Нека истраживања указују на то да су интернализовани проблеми у 
понашању код деце са ПСА повезани са вишим нивоом когнитивног функсионисања и мање 
израженим симптомима ПСА (Kim et al., 2000, Oswald et al., 2016). Ниво аутистичног 
понашања позитивно корелира са проблемима у понашању код старије деце са ПСА 
(Dominick, Orstein Davis, Lainhart, Tager-Flusberg & Folstein, 2007). Једно од највећих 
истраживања, када је у питању узорак, указује да су релевантни предиктори депресије и 
анксиозности код особа са ПСА прогресивно повећавање симптома ПСА и вербални IQ 
(Mayes et al., 2011). Међутим, резултати новијег истраживања показују да то није случај када 
се узме у обзир популација особа са ПСА. Ниво аутистичког понашања не представља 
релевантан предиктор проблема у понашању особа са ПСА. Ове разлике могу бити 
последица великих варијација у аутистичком понашању када се узме у обзир популација 






Проблеми у понашању често се повезују и са карактеристикама породице детета са 
ИО и породица детета са ПСА. Истраживања указују на одређене демографске 
карактеристике породице као потенцијалне ризико факторе проблема у понашању код деце 
са ИО и деце са ПСА. Израженији проблеми у понашању уочени су код деце са ИО и деце са 
ПСА чије су породице нижег социо-економског статуса, чије су се породице чешће сусретале 
са негативним животним догађајима који су изазвали висок ниво стреса у породици, као и 
деца чији се чланови породице нису адаптирали на адекватан начин на дете или који се још 
увек нису суочили са стањем детета (Hauser-Cram & Woodman, 2016).  
У досадашњој литератури најчешће је испитиван однос између мајке и детета у 
корелацији са проблемима у понашању. На основу истраживања неки аутори долазе до 
закључка да ментално здравље мајке значајно утиче на проблеме у понашању код детета са 
развојним сметњама, посебно када је у питању депресија код мајке (Ashman, Dawson & 
Panagiotides, 2008; Cents et al., 2013). Резултати истраживања показују да је депресија код 
мајке значајан предиктор интернализованих проблема у понашању код детета са развојним 
сметњама (Hauser-Cram & Woodman, 2016). 
Многи аутори закључују да је потенцијални ризико фактор настанка проблема у 
понашању код особа са ИО живот у непотпуној породици (Hardan & Sahl, 1997; Luoma et al., 
1999, према Buha i Gligorović, 2013), живот у институционалним условима (Buha Đurović i 
Gligorović, 2009; Merz & McCall, 2010) и низак социо-економски статус породице (Buha 
Đurović i Gligorović, 2009; Emerson, 2003). 
Гринберг и сарадници (Greenberg, Seltzer, Hong & Orsmond, 2006) налазе да 
интензивирање проблема у понашању код деце са ПСА корелира у одређеној мери са нивоом 
изражености емоција родитеља. Висок ниво изражености емоција родитеља деце са ПСА 
доводи до повећања тежине и интензитета интернализованих и екстернализованих проблема 
у понашању током времена. Исти аутори налазе да повећање интернализованих проблема у 
понашању значајно корелира са нивоом критицизма родитеља. Са друге стране, код 
родитеља деце са ПСА код којих су изражени интернализовани проблеми у понашању 
временом долази до опадања новоа изражености емоција (Greenberg et al., 2006).  
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Резултати једног истраживања, проналазе повезаност симптома анксиозности 
родитеља и деце са ПСА (Duvekot et al., 2016). Могућност да  појава симптома анксиозности 
код родитеља и деце са ПСА може имати исте механизме настанка, наглашава значај 
планирања подршке с обзиром на то да симптоми родитеља могу имати утицај на то како ће 
дете са анксиозношћу реаговати на третман (Hudson et al., 2016, према Duvekot et al., 2016). 
Иако аутори наглашавају да су даља истраживања на дату тему неопходна да би се резултати 
потврдили, јасно је да фокус третмана и подршке не сме бити усмерен само на дете са ПСА 
већ и на његову породицу. 
 
ПОВЕЗАНОСТ ПРОБЛЕМА У ПОНАШАЊУ КОД ДЕЦЕ СА ИО И ПСА 
И СТРЕСА РОДИТЕЉА 
 
На квалитет живота детета са сметњама у развоју утиче квалитет живота читаве 
породице. Квалитет живота породица деце са сметњама у развоју је генерално лошији у 
односу на породице деце ТП. Породице ове деце суочавају се са различитим изазовима, 
почевши од финансијских потешкоћа, преко ограничења у социјалним активностима, све до 
појаве родитељског стреса (Lecavalier et al., 2006). Резултати многих истраживања 
подржавају став да је родитељство изузетно стресно (на пример: Crnic & Low, 2002). На 
појаву родитељског стреса утичу карактеристике детета, његове специфичне потребе на које 
родитељ можда не уме да одговори на адекватан начин, самим тим и однос родитеља и 
детета, као и здравствено, психичко и емоционално стање самог родитеља (Deater-Deckard, 
1998). Сви фактори који утичу на појаву стреса код родитеља могу се односити на самог 
родитеља, дете, као и на срединске факторе (Conner & White, 2014). 
Родитељи деце са сметњама у развоју су подложнији ризику појаве стреса у односу на 
родитеље деце ТП. Хајес и Ватсон спровели су мета анализу испитивајући ниво стреса код 
родитеља деце ТП и родитеља деце са сметњама у развоју. Резултати су показали да се код 
родитеља деце са сметњама у развоју уочава виши ниво стреса у поређењу са родитељима 
деце ТП, као и да су родитељи деце са ПСА најподложнији појави стреса у односу на 
претходно наведене групе. Исто истраживање указује на већи ниво родитељског стреса код 
мајки у односу на очеве деце са ПСА, што ови аутори објашњавају нивоом преданости 
родитељству (Hayes & Watson, 2013). 
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Када су у питању фактори који се односе на саме родитеље, као значајни ризико 
фактори за настанак родитељског стреса издвајају се здравствено и емоционално стање, као и 
ниво образовања родитеља. Ова три фактора значајно утичу на могућности родитеља и на 
њихову способност да на адекватан начин задовоље потребе детета али и своје потребе, које 
често запостављају. У складу са тим могућностима, родитељи могу уложити труд да 
побољшају или могу угрозити квалитет сопственог живота, као и квалитет живота других 
чланова породице. Дакле, фактори везани за родитеље могу бити потенцијални ризико или 
протективни фактори када је у питању квалитет живота и појава родитељског стреса (Conner 
& White, 2014). 
Истраживања указују на повезаност нивоа родитељског стреса и развојног стадијума 
детета, при чему се родитељи на сваком стадијуму развоја сусрећу са специфичним 
тешкоћама које условљавају ове флуктуације (Baker et al., 2003). Бејкер и Блечер (Baker & 
Blacher, 2002) налазе да се највиши ниво родитељског стреса, када су у питању родитељи 
деце са ИО, уочава у периоду детињства, након чега се постепено смањује.  
Као један од индикатора квалитета породичног живота наводи се и присутност 
проблема у понашању код детета (Burgess & Gutstein, 2007). Многе студије указују на 
повезаност родитељског стреса и проблема у понашању детета са сметњама у развоју. Бекер 
и сарадници (Baker et al., 2003) извршили су испитивање нивоа родитељског стреса и 
проблема у понашању детета на узрасту од три године. Након годину дана извршили су 
ретест и на основу резултата ови аутори утврдили су позитивну корелацију између 
родитељског стреса и проблема у понашању детета. Резултати истраживања које су спровели 
Лекавалиер и сарадници (Lecavalier et al., 2006) у складу су са налазима претходно наведеног 
истраживања – показало се да су проблеми у понашању детета најчешћи узрочник 
родитељског стреса у поређењу са осталим факторима везаним за дете. Иако се, у овом 
истраживању, највећи степен корелације уочава између екстернализованих проблема у 
понашању и стреса, утврђено је да и интернализовани проблеми у понашању значајно утичу 
на појаву родитељског стреса. Сличне налазе о повезаности родитељског стреса и проблема у 
понашању добијају Дејвис и Картер (Davis & Carter, 2008). Оно по чему се издваја 
истраживање ових аутора је то што су испитали на који се начин разликује перцепција 
проблема у понашању детета код мајки и очева. Налази показују да различити аспекти 
проблема у понашању детета узрокују појаву родитељског стреса код очева и мајки деце са 
ПСА. Најрелевантнији предиктор појаве родитељског стреса код очева су екстернализовани 
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проблеми у понашању детета. С друге стране, родитељски стрес код мајке најчешће је 
узрокован проблемима саморегулације. 
Средински фактори који утичу на појаву родитељског стреса односе на недоступност 
различитих услуга подршке, финансијске потешкоће и тешкоће проналажења адекватних 
едукативних програма за дете. Уколико се правовремено не потражи помоћ, родитељски 
стрес може имати озбиљне негативне последице по физичко и ментално здравље родитеља, 
као и квалитет живота целокупне породице детета са сметњама у развоју (Latefa et al., 2015) 
 
МОДЕЛИ ПОДРШКЕ ОСОБАМА СА СМЕТЊАМА У РАЗВОЈУ 
 
Од почетка 20. века десиле су се многобројне промене у начину посматрања 
различитих сметњи у развоју, као и у дефиницијама и основним одредницама ових сметњи 
(Thompson et al., 2009). Према традиционалном приступу, особе са сметњама у развоју 
посматране су у светлу њихових дефицита, ограничења и фокус је био на пружању помоћи 
овим особама да се прилагоде захтевима средине. У данашње време особе са сметњама у 
развоју посматрају се у контексту њихових потенцијала да остваре одговарајуће улоге у 
друштву и фокус се ставља на социјалне и срединске факторе као кључне чиниоце у 
пружању подршке овим особама да постану активни чланови друштвене заједнице. На овај 
начин тежи се унапређењу квалитета живота особа са сметњама у развоју и њиховим 
породицама (Vilaseca et al., 2017). Сматра се да су три научна и социјална модела схватања 
ИО утицала на развој персоналних сервиса подршке у новије време, а то су еколошки 
концепт ометености, фокусирање на квалитет живота особе са ИО и индивидуализована 
подршка (Buntinx & Schalock, 2010). 
Лукасон и сарадници (Luckasson et al., 2002, према Thompson et al., 2009) дефинишу 
подршку као „скуп ресурса и стратегија које имају за циљ промовисање развоја, едукације, 
интересовања и личног благостања особе, као и да побољшају квалитет живота особе са 
сметњама у развоју“. На квалитет живота сваког појединца утичу интраперсонални, 
интерперсонални и средински фактори (Schalock, Keith, Verdugo & Gómez, 2010). С обзиром 
на то да функционисање сваког појединца зависи од међуутицаја индивидуалних капацитета 
појединца и окружења, потреба за подршком одређује се на индивидуалном и социјалном 
плану. Модел и интензитет подршке одређује се на основу специфичних потреба и 
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карактеристика појединца, те се на индивидуалном плану концепт подршке фокусира на 
постојеће потенцијале који треба да се негују и развијају како би се унапредило 
функционисање особе у свакодневном животу. На социјалном плану концепт подршке се 
фокусира на начин на који социјална средина треба да се мења како би се омогућило 
несметано функционисање особа са сметњама у развоју и како би се повећале могућности за 
остваривање њихових потенцијала (Thompson et al., 2009). 
Подршка особама са сметњама у развоју подразумева одређивање мера и активности 
које су усмерене на унапређење психосоцијалног развоја и генерално квалитета живота ових 
особа. Како би се одредио одговарајући вид подршке, неопходно је извршити процену 
развојних потреба особе како би се креирао план подршке који је усмерен на обезбеђивање 
адекватних услова за развој одређених способности или оптимално функционисање и 
идентификовале потенцијалне сметње у свакодневном функционисању појединца у 
друштвеној заједници (Matijević i sar., 2010). 
Дагнан (Dagnan, 2007) сагледава концепт психосоцијалне подршке кроз четири 
еколошка нивоа:  
− Индивидуалне интервенције које имају за циљ подстицање оптималног развоја 
кроз терапијске интервенције; 
− Интервенције у непосредном социјалном контексту које подразумевају рад са 
породицом особе са сметњама у развоју са циљем да пружи подршку породици 
да се адаптирају на стање детета и пруже му најбоље услове у породичној 
средини, као и да се умањи стрес чланова породице; 
− Интервенције у ширем друштвеном контексту се фокусирају на стамбене 
услове, организацију слободног времена особе са сметњама у развоју, 
запошљавање и слично; 
− Структура услуга подразумева одређивање адекватних услуга особама са 
сметњама у развоју и њиховим породицама, усмеравање на одређену услугу, 
обезбеђивање доступности услуга и слично. 
Резултати истраживања које је спровео Хатон указују на то да когнитивна терапија 
позитивно утиче на смањење симптома и бихевиоралних манифестација депресије. Исти 
аутор налази да бихевиоралне интервенције утичу на смањење симптома анксиозности и 
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побољшање когнитивног функционисања код особа са лаком, умереном и тешком ИО. 
Психосоцијалне интервенције показале су се успешним у смањењу проблема у понашању 
(Hatton, 2002). Густафсон и сарадници закључују да уз адекватну социјалну подршку долази 
до побољшања у адаптивном понашању особа са ИО (Gustafsson et al., 2009). 
Период транзиције из школског у одрасло доба је неретко веома стресан код особа са 
ИО. Да би особа са ИО успешно учествовала у активностима у оквиру заједнице, потребан 
јој је одређени тип и интензитет подршке. Истраживања су показала да је у периоду 
транзиције (16-22 године), потребна најинтензивнија подршка у односу на остале периоде 
одрастања (Shoegren et al., 2016 према H.Seo et al., 2017). Резултати једног истраживања, 
показују да особе са ИО, које имају веће здравствене или бихевиоралне проблеме, имају 
повећану потребу за подршком не само у овим доменима, већ и у другим доменима који су 
повезани са успешним учествовањем у заједници (H.Seo et al., 2017). Аутори овог 
истраживања наглашавају значај раног планирања подршке у складу са тренутним али и 
будућим потребама особе са ИО. Адекватна и индивидуализована подршка, нарочито у 
осетљивим периодима као што је транзиција у одрасло доба, повећава успешност особе у 
учествовању у заједници (H.Seo et al., 2017). 
Начин на који се одређује степен подршке код деце са ИО и деце са ПСА, такође се у 
новије време развија и унапређује. Разлог томе, лежи свакако у чињеници, да се критеријуми 
из  DSM-5, не могу самостално користити при планирању и одређивању интензитета 
подршке, с обзиром на то да се они фокусирају на дефиците и подршку потребну да се 
ефекти тих дефицита минимализују. Скала за процену интензитета подршке (The Supports 
Intensity Scale  for Children, SIS-C; Thompson et al., 2012) претпоставља да потреба за 
подршком није условљена само дефицитима, већ и снагама детета и да се у развоју планова 


































Овако дефинисан истраживачки оквир упућује на следећа питања: Колика је 
учесталост интернализованих проблема у понашању код деце са ИО и деце са ПСА? Које су 
најчешће манифестације интернализованих проблемa у понашању код деце са ИО и деце са 
ПСА? На који начин ова понашања утичу на функционисање деце са ИО  и деце са ПСА? На 
који начин интернализовани проблеми у понашању ове деце утичу на њихову социјалну 
средину (породицу, учитеље, вршњаке)? Каква је разлика у учесталости, манифестацији 
интернализованих проблема у понашању и степену потребе за подршком, између деце са ИО 
и деце са ПСА? Какав вид подршке је потребан деци која поред дијагнозе ИО и аутистичког 
спектра умају и интернализоване проблеме понашања? Какав вид подршке је потребан 
родитељима односно старатељима ове деце?   
Подаци добијени кроз ова истраживачка питања могу унапредити наше разумевање 
специфичности испољавања интернализованих проблема у понашању, као и утицај тих 
понашања  на  децу са ИО и децу са  ПСА и њихову социјалну средину. Истовремено, 
практична примена ових сазнања, огледала би се у осмишљавању адекватних модела 
подршке, усмерених на оне тачке које су се показале критичним у овом и другим 




Циљ овог истраживања је да се утврди однос између интернализованих проблема у 




− Утврдити социодемографске карактеристике узорка (пол, хронолошки узраст).   




− Испитати какав вид подршке је потребан деци која поред дијагнозе ИО и аутистичког 
спектра имају и  интернализоване проблеме понашања. 
− Испитати каква је разлика у учесталости, манифестацијама и степену потребе за 




Хипотеза 1: Интернализовани проблеми у понашању код деце са ПСА јављају се 
чешће него код деце са ИО 
Хипотеза 2: Више изражени интернализовани проблеми у понашању повећавају 
степен потребе за подршком 
Хипотеза 3: Степен потребе за подршком биће већи код испитаника са тежим 
дефицитима концептуалних, социјалних и практичних способности 









Узорком је обухваћено 30-оро деце, ученика три основне школе за децу са сметњама у 
развоју: ШОСО „Радивој Поповић“ у Сремској Митровици; ШОСО „1. новембар“ у Чачку и 
ШОСО „9. мај“ у Зрењанину. Сачињавали су га испитаници оба пола, узраста од 7 до 16 
година (AС=10,57; СД=2,39). Према полној структури узорка, број дечака је скоро 
приближан броју девојчица. Дистрибуција узорка према полу и нивоу ометености приказана 
је у Табели 1. Применом χ2 теста утврдили смо да између испитаника са лаком и умереном 
ИО не постоји статистички значајна разлика у односу на пол (χ2=0,02; df=1; p=0,961). 
 






ЛИО 7 6 13 (43,33%) 
УИО 9 8 17 (56,67%) 
Укупно 16 (53,3%) 14 (46,7%) 30 (100%) 
 
У складу са дефинисаним циљем и задацима истраживања, испитаници су подељени у 
две категорије у односу на тип неуроразвојног поремећаја (ИО и ПСА), при чему је број 
испитаника у обе категорије једнак и износи 15. Сви испитаници са поремећајем из спектра 
аутизма имали су као коморбидно стање ИО. Детаљнији приказ структуре узорка  приказан 





Табела 2 – Дистрибуција узорка према типу неуроразвојног поремећаја и нивоу ИО, полу и 
узрасту (одвојено) 
 
Ниво интелектуалне ометености Пол Године старости 
Лака ИО Умерена ИО Мушки Женски 7-10 година 11-16 година 






























30 (100%) 30 (100%) 30 (100%) 
 
Применом χ2 теста утврдили смо да између испитаника са ИО без ПСА и испитаника 
са ПСА и ИО као коморбидним стањем нема статитички значајне разлике у односу на: ниво 
ИО (χ2=1,222; df=1; p=0,269), пол (χ2=0,536; df=1; p=0,434) и године старости (χ2=0,536; df=1; 
p=0,434). 
Применом χ2 теста утврдили смо да не постоји статистички значајна разлика између 
типа неуроразвојног поремећаја и нивоа ИО (χ2=1,222; df=1; p=0,269), пола (χ2=0,536; df=1; 
p=0,434) и старости испитаника (χ2=0,536; df=1; p=0,434). Стога узорак можемо сматрати 




Ниво интернализованих проблема у понашању процењен је Скалом за процену 
интернализованих проблема у понашању која је део АSEBA-TRF теста (The Achenbach 
System of Empirically Based Assessment, Teacher’s report form; Achenbach & Rescorla, 2001). 
Овај део теста мери дететов емоционални, бихевиорални и социјални развој и осетљив је на 
бројне емоционалне и бихевиоралне проблеме деце, као што су хиперкинетички поремећај, 
депресија, анксиозност, фобије и др. Намењен је узрасту од 6 до 16 година. Попуњавају га 
учитељи и наставници који раде са дететом. Питања су везана за понашање детета и његова 
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постигнућа, а обухватају тврдње које се бодују на тростепеној скали Ликертовог типа (0-2), 
где је 0 – опис не одговара опису ученика, 1 – тврдња је донекле тачна или понекад тачна, 2 – 
изнесена тврдња је потпуно тачна (Achenbach & Rescorla, 2001). Састоји се од две скале: 
Скала за процену интернализованих и Скала за процену екстернализованих проблема у 
понашању (Achenbach & Rescorla, 2013). Скала за процену интернализованих проблема у 
понашању, која је коришћена у овом истраживању, састоји се од три субскале: 
анксиозност/депресија, повученост/депресија и соматизација (Achenbach & Rescorla, 2013). 
Поузданост ове Скале коју наводе аутори је изузетно висока (α=0,89). 
Поузданост Скале за процену интернализованих проблема у понашању и њених 
субскала (Анксиозност/депресија; Повученост/депресија; Соматизација) процењена 
Кромбаховим α кеофицијентом може се сматрати изузетно високом (Табела 3). 
 









Потреба за подршком процењена је уз помоћ Скале за процену интензитета подршке 
(The Supports Intensity Scale  for Children, SIS-C; Thompson et al., 2012). Особа која примењује 
скалу, интервјуер, мора имати знање и искуство о начину скоровања бихевиоралних скала и 
психолошких тестова. Интервјуер мора испитати најмање два информанта индивидуално или 
у оквиру групног интервјуа. Информанти морају бити особе које добро познају дете 
(родитељи, старатељи, наставно особље, интервјуер...) или само дете. Ово је валидан и 
поуздан инструмент који захтева од информаната и истраживача да дају процене о 
фреквенцији, трајању и типу подршке која је потребна детету да би успешно учествовало у 
широком спектру животних активности. Скала се састоји из два дела. У првом делу, Посебне 
и медицинске потребе за подршком, утврђује се интензитет подршке повезан са одређеним 
медицинским стањима и бихевиоралним проблемима. Ајтеми се скорују бодовима од 0-2, где 
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је 0 – нема потребе за подршком, 1 – постоји нека потреба за подршком, 2 – постоји обимна 
потреба за подршком. Други део чини Скала потребе за подршком, која мери три димензије 
интензитета подршке – фреквенцију, време  и тип подршке. Фреквенција (колико често је 
потребна додатна подршка), се скорује на петостепеној скали Ликертовог типа (0-4), где је 0 
– занемарљиво, 1 – повремено, 2 – често, 3 – врло често, 4 – константно. Време (колико 
временско ангажовање друге особе је потребно да би се остварила додатна подршка) се 
скорује на петостепеној скали Ликертовог типа (0-4), где је 0 – нимало, 1 – мање од 30 мин., 
2 – 30 мин. до 2 часа,  3 – од 2 часа до 4 часа, 4 – више од 4 часа (у оквиру 24 часа). Тип 
подршке (каква је природа додатне подршке која је потребна), се скорује на петостепеној 
скали Ликертовог типа (0-4), где је 0 – нема, 1 – праћење, 2 – вербално-гестуално 
усмеравање, 3 – делимична физичка помоћ, 4 – пуна физичка помоћ.  
Скала се састоји из 10 делова/субскала (Генерална потреба за подршком; Медицинска 
потреба за подршком, Бихевиорална потреба за подршком, Активности живота у кући (А); 
Активности живота у заједници (Б); Учешће у школским активностима (В); Когнитивне 
школске активности (Г); Активности везане за задравље и безбедност (Д); Друштвене 
активности (Ђ) и Активности самозаступања (Е)). Индекс потребе за подршком добијен је 
сумирањем скорова на скалама А, Б, В, Г, Д, Ђ и Е. 
Скала за процену интензитета подршке, и све њене субскале показују изузетно високу 
поузданост интерне конзистентности. Кромбахови α коефицијенти приказани су у Табели 4. 
 
Табела 4 – Поузданост Скале потребе за подршком и њених субскала 
Скала/субскала α-коефицијент 
Генерална потреба за подршком 0,96 
Медицинска потреба за подршком 0,83 
Бихевиорална потреба за подршком 0,86 
Активности живота у кући 0,96 
Активности живота у заједници 0,97 
Учешће у школским активностима 0,98 
Когнитивне школске активности 0,98 
Активности везане за здравље  безбедност 0,97 
Друштвене активности 0,98 
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Активности самозаступања 0,98 
Индекс потребе за подршком 0,99 
 
За процену тежине ИО je коришћена процена тежине ИО према критеријумима DSM-
5 класификације (Diagnostic and statistical manual of mental disorders, APA, 2013). Процена je 
вршена  у три области – концептуалне, социјалне и практичне адаптивне вештине. Свака 
категорија има одговарајући опис, а процењивач треба да утврди ком опису највише 
одговара посматрана особа. 
За процену тежине аутизма је коришћена процена степена аутизма према 
критеријумима DSM-5 класификације (Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 
APA, 2013). Процена се врши на тростепеној лествици у две области – социјална 




У почетној фази истраживања информантима је објашњена сврха истраживања. 
Родитељи који су пристали на сарадњу потписали су писмену сагласност за учествовање 
њиховог детета у истраживању и на тај начин обезбедили социодемографске и остале 
податке истраживачу. Подаци су преузети од наставног особља које ради са децом из узорка. 
Истраживач је прикупио податке кроз индивидуални или групни интервју. 
 
 
Статистичка обрада података 
 
            Прикупљени подаци обрађени су коришћењем програма SPSS for Windows. Резултати 
истраживања приказани су табеларно, у номиналним вредностима и процентима. Ради 
утврђивања степена присутности мерених својстава и расподела по категоријама 
категоричких варијабли на испитиваном узорку примењене су основне дескриптивне мере: 
минималне и максималне вредности, аритметичка средина, стандардна девијација. За 
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испитивање значајности разлика коришћени су t-тест за независне узорке и једнофакторска 
анализа варијансе (ANOVA), док су за испитивање присутности корелација коришћене 








Скала интернализованих проблема у понашању 
 
Дескриптивни подаци за укупан скор на скали Интернализованих проблема у 
понашању и одвојено по субскалама (Анксиозност/депресија; Повученост/депресија; 
Соматизација) дати су у Табели 5. 
 
Табела 5 – Дескриптивни подаци о скоровима интернализованих проблема у понашању 
Субскала АС СД Min Max 
Анксиозност/депресија 6,43 5,056 0 21 
Повученост/депресија 5,03 3,718 0 13 
Соматизација 3,23 3,980 0 14 
Интернализовани проблеми – укупан скор 14,70 10,482 1 43 
 
 
Укупан скор на свакој субскали рачунат је као збир одговора на свим ставкама, при 
чему виши скор означава већу учесталост интернализованих проблема у понашању. На 
основу добијених вредности може се закључити да су интернализовани проблеми у 
понашању код испитаника из овог узорка релативно ретки. Анксиозност/депресија начешћи 
је вид интернализованих проблема, потом следи повученост/депресија, док је соматизација 
најређа. 
Детаљнији приказ дескриптивних показатеља интернализованих проблема у односу 
на ниво интелектуалне ометености (ЛИО/УИО) и тип неуроразвојног поремећаја (ИО/ПСА) 




Табела 6 – Дескриптивни подаци о скоровима интернализованих проблема у понашању у 












ЛИО 8 6,63 7,029 1 21 
УИО 7 3,57 2,760 0 7 
Укупно 15 5,20 5,519 0 21 
ПСА 
ЛИО 5 9,00 4,301 5 15 
УИО 10 7,00 4,497 0 15 





ЛИО 8 5,13 5,111 0 13 
УИО 7 2,71 2,059 0 5 
Укупно 15 4,00 4,053 0 13 
ПСА 
ЛИО 5 5,60 3,209 2 10 
УИО 10 6,30 3,268 2 10 




ЛИО 8 4,63 5,975 0 14 
УИО 7 1,29 1,976 0 5 
Укупно 15 3,07 4,743 0 14 
ПСА 
ЛИО 5 4,00 2,345 0 6 
УИО 10 3,10 3,635 0 12 
Укупно 15 3,40 3,203 0 12 
Интернализовани 




ЛИО 8 16,38 14,481 2 43 
УИО 7 7,57 5,855 1 17 
Укупно 15 12,27 11,841 1 43 
ПСА 
ЛИО 5 18,60 7,537 8 28 
УИО 10 16,40 9,442 4 32 




Узимајући у обзир све категорије, интернализовани проблеми у понашању најмање су 
изражени у групи испитаника са умереном ИО без тешкоћа из спектра аутизма, док су 
најучесталији у групи испитаника са ПСА и лаком ИО као коморбидним стањем. 
 
Скала потребе за подршком 
 
Као што смо истакли у претходном делу рада, степен потребе за подршком процењен 
је дечијом верзијом Скале за процену интензитета подршке. Повезаност процена наставника 
и родитеља приказана је у Табели  7. 
 
Табела 7 – Повезаност процена наставника и родитеља на Скали процене интензитета 
подршке 
Скала/субскала r p 
Генерална потреба за подршком 0,620 0,000* 
Медицинска потреба за подршком 0,850 0,000* 
Бихевиорална потреба за подршком 0,354 0,055 
Активности живота у кући 0,867 0,000* 
Активности живота у заједници 0,710 0,000* 
Учешће у школским активностима 0,895 0,000* 
Когнитивне школске активности 0,615 0,000* 
Активности везане за здравље и безбедност 0,736 0,000* 
Друштвене активности 0,766 0,000* 
Активности самозаступања 0,701 0,000* 
Индекс потребе за подршком 0,829 0,000* 
*p < 0,01 
 
 
Применом Пирсоновог коефицијента корелације утврђено је да постоји статистички 
значајна позитивна повезаност (p<0,01) у процени потреба за подршком између наставника  
и родитеља у свим групама активности, осим када је у питању процена бихевиоралне 
потребе за подршком. На овој субскали није утврђена статистички значајна повезаност 
између процена наставника и родитеља (p>0,05). Статистички значајна повезаност високог 
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нивоа у значајној мери повећава поузданост добијених података јер су процене два независна 
процењивача (наставника и родитеља) у великој мери сагласне. У даљој статистичкој обради 
довољно је користити процене само једног процењивача. С обзиром на то да су Скалу за 
процену адаптивног и маладаптивног понашања (ASEBA) попуњавали наставници, у 
наставку  рада, користићемо њихове процене.  
Дескриптивни подаци за укупан скор на скали потребе за подршком и потребе за 
подршком одвојено по субскалама (областима активности) дати су у Табели 8. 
 
Табела 8 – Дескриптивни подаци о стандардизованим скоровима за субскале потребе за 
подршком и укупан индекс потребе за подршком 
Субскала АС СД Min Max 
Генерална потреба за подршком 23,00 6,756 4 28 
Медицинска потреба за подршком 1,40 2,724 0 8 
Бихевиорална потреба за подршком 4,40 4,738 0 15 
Активности живота 
у кући 
61,20 27,597 0 105 
Активности живота у заједници 68,66 24,715 19 96 
Учешће у школским активностима 74,60 29,333 3 108 
Когнитивне школске активности 81,33 28,494 11 108 
Активности везане за здравље  безбедност 62,33 26,198 22 96 
Друштвене 
активности 
68,96 30,061 6 104 
Активности самозаступања 76,80 28,403 9 108 
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Индекс потребе за подршком 493,90 181,049 70 715 
 
На основу добијених вредности може се закључити да је потреба за медицинском и 
бихевиоралном подршком код испитаника из овог истраживања од стране њихових 
наставника процењена углавном као непотребна или ретко потребна, док је у осталим 
областима процењена као потребна често до веома често. Најпотребнија је када су у питању 
активности самозаступања и когнитивне школске активности.  
Детаљнији приказ дескриптивних показатеља потребе за подршком у односу на ниво 
интелектуалне ометености (ЛИО/УИО) и тип неуроразвојног поремећаја (ИО/ПСА) дат је у 
Табели 9.  
 
Табела 9 – Дескриптивни подаци о стандардизованим скоровима за субскале потребе за 






N АС СД Min Max 
Генерална потреба за 
подршком 
ИО 
ЛИО 8 22,37 8,830 4 28 
УИО 7 20,71 6,651 14 28 
Укупно 15 21,60 7,660 4 28 
ПСА 
ЛИО 5 24,80 6,097 14 28 
УИО 10 24,20 5,711 11 28 
Укупно 15 24,40 5,621 11 28 
Медицинска потреба за 
подршком 
ИО 
ЛИО 8 1,75 3,058 0 8 
УИО 7 0,42 0,786 0 2 
Укупно 15 1,13 2,325 0 8 
ПСА 
ЛИО 5 1,60 3,577 0 8 
УИО 10 1,70 3,093 0 8 




ЛИО 8 2,50 2,725 0 80 
УИО 7 2,28 1,9760 0 50 
Укупно 15 2,40 2,323 0 8 
ПСА 
ЛИО 5 8,40 5,899 0 150 
УИО 10 5,40 5,64 0 8 




ЛИО 8 57,25 32,172 0 101 
УИО 7 47,00 23,993 27 90 





ЛИО 5 71,20 32,471 21 105 
УИО 10 69,30 22,301 32 105 
Укупно 15 69,93 24,93 21 105 




ЛИО 8 66,50 27,902 19 96 
УИО 7 62,14 27,757 32 96 
Укупно 15 64,46 26,917 19 96 
ПСА 
ЛИО 5 70,60 26,968 27 96 
УИО 10 74,00 21,328 35 96 
Укупно 15 72,86 22,427 27 96 
Учешће у школским 
активностима 
ИО 
ЛИО 8 68,00 32,623 3 105 
УИО 7 64,57 35,392 35 108 
Укупно 15 66,40 32,743 3 108 
ПСА 
ЛИО 5 80,80 30,548 32 108 
УИО 10 83,80 21,508 45 108 





ЛИО 8 73,75 33,910 11 108 
УИО 7 73,28 33,806 36 108 
Укупно 15 73,53 32,631 11 108 
ПСА 
ЛИО 5 83,60 30,631 33 108 
УИО 10 91,90 17,735 54 108 
Укупно 15 89,13 22,061 33 108 
Активности везане за 
здравље  безбедност 
 
ИО 
ЛИО 8 58,25 27,561 22 96 
УИО 7 58,85 33,82 24 96 
Укупно 15 58,53 29,500 22 96 
ПСА 
ЛИО 5 59,00 24,392 28 86 
УИО 10 69,70 22,425 34 96 





ЛИО 8 60,00 35,351 6 101 
УИО 7 59,71 34,993 22 102 
Укупно 15 59,86 33,907 6 102 
ПСА 
ЛИО 5 79,40 23,490 46 104 
УИО 10 77,40 24,509 37 104 




ЛИО 8 68,12 34,136 9 108 
УИО 7 68,00 35,967 36 108 
Укупно 15 68,06 33,720 9 108 
ПСА 
ЛИО 5 85,40 23,244 53 108 
УИО 10 85,60 18,343 45 108 
Укупно 15 85,53 19,253 45 108 




ЛИО 8 451,87 207,992 70 715 
УИО 7 433,57 216,979 243 701 
Укупно 15 443,33 204,687 70 715 
ПСА ЛИО 5 530,00 174,18 251 707 
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УИО 10 551,70 135,151 337 707 
Укупно 15 544,46 143,257 251 707 
 
Учесталост интернализованих проблема у понашању у односу на тип 
неуроразвојног поремећаја 
 
Први задатак овог рада био је да се утврди да ли се деца са различитим типовима 
неуроразвојних поремећаја (ИО и ПСА) разликују у погледу учесталости интернализованих 
проблема у понашању. Применом t-теста за независне узорке нису добијене статистички 
значајне разлике (p>0,05) између испитаника са ИО и испитаника са ПСА на варијабли 
интернализовани проблеми у понашању –  укупно (t=-1,286; df=28; p=0,209) и одвојено  на 
субскалама:  анксиозност/депресија (t=-1,355; df=28; p=0,186); повученост/депресија (t=-
1,559; df=28; p=0,130) и соматизација (t=-0,226; df=28; p=0,823). Интернализовани проблеми 
у понашању подједнако су заступљени код деце са ИО и деце са ПСА и ИО као коморбидним 
стањем (Табела 10).  
 
Табела 10 – Учесталост итернализованих проблема у понашању у односу на тип 
неуроразвојног поремећајa 
Варијабла Тип N АС СД t df p 
Анксиозност/депресија ИО 15 5,20 5,519 -1,355 28 0,186 
ПСА 15 7,67 4,386 
Повученост/депресија 
ИО 15 4,00 4,053 
-1,559 28 0,130 
ПСА 15 6,07 3,150 
Соматизација 
ИО 15 3,07 4,743 
-0,226 28 0,823 
ПСА 15 3,40 3,203 
Интернализовани проблеми 
(укупан скор) 











Статистички значајна разлика није утврђена ни када су испитаници подељени у 
поткатегорије у односу на ниво ометености (ЛИО и УИО). Једнофакторском анализом 
варијансе (АNOVA) утврђено је да не постоји статистички значајна разлика у учесталости 
интернализованих проблема у понашању између испитаника са ЛИО и УИО без поремећаја 
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из спектра аутизма и испитаника ЛИО и УИО као коморбидним стањем поремећаја из 
спектра аутизма (χ2=1,549; df=3; p=0,226).  Детаљнији приказ дат је у Табели 11.  
 
Табела 11 – Учесталост итернализованих проблема у понашању у односу на тип 
неуроразвојног поремећајa и ниво интелектуалне ометености 
Варијабла  N АС СД F df p 
Анксиозност/депресија 
ЛИО 8 6,63 7,029 
1,255 3 0,310 
УИО 7 3,57 2,760 
ЛПСА 5 9,00 4,301 
УПСА 10 7,00 4,497 
Повученост/депресија 
ЛИО 8 5,13 5,111 
1,388 3 0,269 
УИО 7 2,71 2,059 
ЛПСА 5 5,60 3,209 
УПСА 10 6,30 3,268 
Соматизација 
ЛИО 8 4,63 5,975 
0,945 3 0,433 
УИО 7 1,29 1,976 
ЛПСА 5 4,00 2,345 
УПСА 10 3,10 3,635 
Интернализовани проблеми 
(укупан скор) 
ЛИО 8 16,38 14,481 
1,549 3 0,226 УИО 7 7,57 5,855 
ЛПСА 5 18,60 7,537 
УПСА 10 16,40 9,442 
 
Закључујемо да хипотеза Х1 (Интернализовани проблеми у понашању код деце са 
поремећајем аутистичког спектра јављају се чешће него код деце са ИО) није потврђена. 
 
Однос изражености интернализованих проблема у понашању и степена потребе 
за подршком   
 
Друга хипотеза предвиђа да више изражени интернализовани проблеми у понашању 
повећавају степен потребе за подршком.   
Како бисмо проверили другу хипотезу испитали смо повезаност интернализованих 
проблема у понашању и скора на свакoj субскали користећи Пирсонов коефицијент 




Табела 12 – Повезаност потребе за подршком и интернализованих проблема у понашању 
Скала/субскала r p 
Генерална потреба за подршком 0,327  0,078 
Медицинска потреба за подршком 0,411 0,024* 
Бихевиорална потреба за подршком 0,567 0,001** 
Активности живота у кући 0,380 0,038* 
Активности живота у заједници 0,374 0,042* 
Учешће у школским активностим 0,397 0,030* 
Когнитивне школске активности 0,457 0,011* 
Активности везане за здравље безбедност 0,422 0,020* 
Друштвене активности 0,560 0,001** 
Активности самозаступања 0,511 0,004* 
Индекс потребе за подршком 0,479 0,007** 
*p < 0,05  
**p < 0,01 
 
Постоји статистички значајна позитивна корелација (p<0,05) између 
интернализованих проблема у понашању и потребе за подршком посматрано укупно преко 
индекса потребе за подршком и одвојено на свим субскалама, осим на субскали  Генерална 
потреба за подршком. Што су интернализовани проблеми у понашању већи, већа је и 
потреба за различитим врстама подршке и укупном подршком. Вредности коефицијената 
корелације на свим субскалама су изнад 0,35 што говори о умереној  повезаности 
испитиваних варијабли.  
Да бисмо добили прецизније податке о односу потребе за подршком и 
интернализованих проблема, осим преко укупног скора, интернализоване проблеме 
посматрали смо и одвојено, преко одговарајућих субскала. Повезаност смо испитали 
користећи Пирсонов коефицијент корелације (Табела 13). 
 
Табела 13 – Повезаност потребе за подршком и интернализованих проблема у понашању 







Генерална потреба за подршком 
Анксиозност/депресија 0,353 0,055 





Медицинска потреба за подршком 
Анксиозност/депресија 0,385 0,036* 
Повученост/депресија 0,128 0,500 
Соматизација 0,475 0,008** 
Бихевиорална потреба за подршком 
Анксиозност/депресија 0,590 0,001** 
Повученост/депресија 0,441 0,015* 
Соматизација 0,331 0,074 
Активности живота у кући 
Анксиозност/депресија 0,397 0,030* 
Повученост/депресија 0,366 0,047* 
Соматизација 0,155 0,415 
Активности живота у заједници 
Анксиозност/депресија 0,372 0,043* 
Повученост/депресија 0,422 0,020* 
Соматизација 0,119 0,530 
Учешће у школским активностима 
Анксиозност/депресија 0,392 0,032* 
Повученост/депресија 0,448 0,013* 
Соматизација 0,129 0,498 
Когнитивне школске активности 
Анксиозност/депресија 0,466 0,009** 
Повученост/депресија 0,525 0,003** 
Соматизација 0,123 0,518 
Активности везане за здравље 
безбедност 
Анксиозност/депресија 0,422 0,020* 
Повученост/депресија 0,370 0,044* 
Соматизација 0,230 0,221 
Друштвене активности 
Анксиозност/депресија 0,525 0,003** 
Повученост/депресија 0,586 0,001** 
Соматизација 0,260 0,165 
Активности самозаступања 
Анксиозност/депресија 0,490 0,006** 
Повученост/депресија 0,540 0,002** 
Соматизација 0,219 0,246 
Индекс потребе за подршком 
Анксиозност/депресија 0,473 0,008** 
Повученост/депресија 0,504 0,005** 
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Соматизација 0,191 0,313 
*p < 0,05 
**p < 0,01 
 
Постоји статистички значајна позитивна корелација (p<0,05) између 
анксиозности/депресије и потребе за подршком посматрано укупно преко индекса потребе за 
подршком и одвојено на свим субскалама, осим на субскали Генерална потреба за подршком. 
Што је анксизност/депресија већа, већа је и потреба за различитим врстама подршке и 
укупном подршком. Постоји статистички значајна позитивна повезаност (p<0,05) између 
повучености/депресије и потребе за подршком посматрано укупно преко индекса потребе за 
подршком и одвојено на свим субскалама, осим на субскали  Медицинска потреба за 
подршком. Што су анксиозност и повученост израженије, већа је и потреба за различитим 
врстама подршке и укупном подршком. Соматизација је статистички значајно повезана само 
са Медицинском потребом за подршком (p<0,01). Вредности коефицијената корелације на 
свим субскалама су изнад 0,35 што говори о умереној  повезаности испитиваних варијабли. 
Закључујемо да је друга хипотеза делимично потврђена. 
 
Повезаност потребе за подршком и  изражености дефицита концептуалних, 
практичних и социјалних способности 
 
Тежина ИО процењивана је  у три области – концептуалне, социјалне и практичне 
(адаптивне) вештине на четворостепеној скали. Већи скор представља већи дефицит, 
односно већу тежину ИО.  
У Табели 14 је приказана корелација  потребе за подршком (изражене укупно преко 
индекса потребе за подршком и одвојено према областима активности) и дефицита  
концептуалних, социјалних и практичних вештина (одвојено). Повезаност је, због мале 





Табела 14 – Повезаност потребе за подршком и: концептуалних, социјалних и практичних 
вештина 
Скала/субскала Област ИО rо p 
Генерална потреба за подршком 
Концептуалне вештине 0,536 0,040* 
Социјалне вештине 0,409 0,130 
Практичне вештине 0,568 0,027* 
Медицинска потреба за подршком 
Концептуалне вештине 0,446 0,096 
Социјалне вештине -0,408 0,132 
Практичне вештине 0,583 0,022* 
Бихевиорална потреба за подршком 
Концептуалне вештине 0,247 0,375 
Социјалне вештине 0,328 0,233 
Практичне вештине -0,017 0,953 
Активности живота у кући 
Концептуалне вештине 0,756 0,001** 
Социјалне вештине 0,677 0,006** 
Практичне вештине 0,678 0,005** 
Активности живота у заједници 
Концептуалне вештине 0,706 0,003** 
Социјалне вештине 0,536 0,040* 
Практичне вештине 0,678 0,005** 
Учешће у школским активностимa 
Концептуалне вештине 0,618 0,014* 
Социјалне вештине 0,419 0,120 
Практичне вештине 0,685 0,005** 
Когнитивне школске активности 
Концептуалне вештине 0,542 0,037* 
Социјалне вештине 0,188 0,503 
Практичне вештине 0,551 0,033* 
Активности везане за здравље безбедност 
Концептуалне вештине 0,640 0,010* 
Социјалне вештине 0,243 0,382 
Практичне вештине 0,471 0,076 
Друштвене активности 
Концептуалне вештине 0,670 0,006** 
Социјалне вештине 0,133 0,635 
Практичне вештине 0,378 0,165 
Активности самозаступања 
Концептуалне вештине 0,752 0,001** 
Социјалне вештине 0,291 0,293 
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Практичне вештине 0,632 0,012* 
Индекс потребе за подршком 
Концептуалне вештине 0,709 0,003** 
Социјалне вештине 0,358 0,190 
Практичне вештине 0,638 0,010* 
*p < 0,05 
**p < 0,01 
 
Постоји статистички значајна позитивна корелација (p<0,05) између концептуалних 
вештина и потребе за подршком посматрано укупно преко индекса потребе за подршком и 
одвојено на свим субскалама, осим на субскалама Медицинска потреба за подршком и 
Бихевиорална потреба за подршком. Социјалне вештине статистички значајно позитивно 
корелирају само са субскалама  Активности живота у кући (p<0,01) и Активностима живота 
у заједници (p<0,05). Постоји статистички значајна позитивна корелација (p<0,05) између 
практичних вештина и потребе за подршком посматрано укупно преко индекса потребе за 
подршком и одвојено на свим субскалама, осим на субскалама Бихевиорална потреба за 
подршком, Активности везане за здравље и  безбедност и Друштвене активности. Вредности 
свих коефицијената корелације крећу се изнад 0,5 те се може закључити да су у питању 
високе повезаности. 
Закључујемо да је трећа хипотеза делимично потврђена. 
 
Повезаност потребе за подршком и тежине ПСА 
 
Последњи задатак у овом раду био је да испитамо да ли је степен потребе за 
подршком већи код испитаника са тежим степеном ПСА.  
Као што смо већ истакли степен тежине ПСА процењиван је у две одвојене области – 
социјална комуникација и ограничена репетитивна понашања на тростепеној лествици где 
већи скор означава мањи дефицит у социјалној комуникацији, односно мање изражена 
ограничена репетитивна понашања.  
У Табели 15 је приказана корелација степена потребе за подршком (израженог укупно 
преко индекса потребе за подршком и одвојено према областима активности) и степена 
тежине ПСА одвојено у две области: социјална комуникација и ограничена репетитивна 
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понашања. Повезаност је, као и код претходне хипотезе, због мале величине узорка, 
испитана непараметријском методом, Спирмановим коефицијентом корелације (ro). 
 
Табела 15 – Повезаност потребе за подршком и: социјалне комуникације и ограничених 
репетитивних понашања 
Скала/субскала Област ПСА rо p 















































































*p < 0,05 
 
Статистички значајна корелација (p < 0,05) утврђена је само између ограничених 
репетитивних понашања и субскале Друштвене активности. Вредности коефицијената 
корелације износи rо=-0,533 што говори о високој негативној повезаности испитиваних 
варијабли.  





                                               ДИСКУСИЈА 
 
Овим истраживањем желели смо да испитамо однос између интернализованих 
проблема у понашању и степена потребе за подршком код деце са ИО и деце са ПСА. Степен 
потребе за подршком, посматрали смо кроз укупну потребу за подршком и издвојено по 
областима подршке, код испитаника уједначених по полу и степену ИО. 
 Резултати овог истраживања указују на то је најзаступљенији интернализовани 
проблем у понашању код деце са ИО и ПСА у нашем узорку, повученост/депресија, а да је 
најмање заступљена соматизација. У бројним иностраним и домаћим истраживањима, 
утврђено је да је депресија чест симптом у популацији деце са ИО и деце са ПСА (Linna et 
al., 1999; Tomić i sar., 2011; Ghaziuddin et al., 2002; Kim et al., 2000; Brojčin i Glumbić, 2014). 
Соматизација особа са ИО је ретко проучавана у научној пракси (Brojčin i Glumbić, 2014). 
Истраживање које се бавило односом проблема у понашању код деце са ПСА и контролног 
узорка деце ТП, утврдило је да у области соматизације нема значајнијих статистичких 
разлика између ове две групе испитаника, те да је соматизација генерално слабије 
заступљена и код деце са ПСА и деце ТП (Volker et al., 2009).  
На основу наших налаза, може се закључити да не постоји разлика у испољавању 
интернализованих проблема у понашању код деце са ИО и деце са ПСА. Деца са ИО и деца 
са ПСА имају подједнак ниво интернализованих проблема у понашању. Можемо рећи да 
прва хипотеза није потврђена. Супротно томе, резултати других студија показују да су 
интернализовани проблеми у понашању учесталији (Gadow, DeVincent & Pomeroy, 2005; 
Gadow et al., 2004; Eisenhower et al., 2005; White еt al., 2009) и испољавају се интензивније у 
популацији особа са ПСА (Anderson et al., 2011). Блечер и Мекинтајер (Blacher & McIntyre, 
2006) такође наводе да се највиши ниво проблема у понашању уочава код особа са ПСА у 
односу на особе са ИО, као и да се у овој популацији најчешће испољавају интернализовани 
проблеми у понашању. Наше налазе бисмо могли објаснити структуром узорка деце са ПСА 
у овом раду. У горе наведеним истраживањима, узорак деце са ПСА, без обзира да ли су они 
били једини испитивани или су постојали и контролни узорци, су чинила деца из свих 
категорија ПСА. Многа истраживања утврдила су да се интернализовани проблеми  могу 
чешће срести код оне деце са ПСА која показују већи ниво когнитивног функционисања 
(Gadow, DeVincent & Pomeroy, 2005; Soussana at al., 2012, Mazzone, Ruta & Reale, 2012, 
Mazzone et al., 2013), док су наши испитаници били из групе ЛИО и УИО. У нашем 
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истраживању утврђено је да су интернализовани проблеми у понашању најучесталији у 
групи испитаника са ПСА и лаком ИО као коморбидним стањем. Даље, ако посматрамо 
анксиозност, као чест интернализовани проблем, истраживања показују да је она учесталија 
у групи деце са ПСА (White еt al., 2009). Друга истраживања пак, показују да када 
анксиозност процењују наставници, постоји могућност да они теже примете симптоме 
анксиозности, односно да их често не препознају (Lohr et al., 2017) што може бити још једно 
објашњење оваквих налаза. 
Када је у питању потреба за подршком, процењивали су је наставници који раде са 
дететом и родитељи. С обзиром на то да смо утврдили постојање статистички значајне 
позитивне повезаности (p<0,01) у процени потреба за подршком између наставника  и 
родитеља, у раду смо користили само податке добијене од наставника. На основу добијених 
података, може се закључити да је потреба за медицинском и бихевиоралном подршком код 
испитаника из овог истраживања од стране њихових наставника процењена углавном као 
непотребна или ретко потребна, док је у осталим областима процењена као потребна често 
до веома често. Најпотребнија је када су у питању активности самозаступања и когнитивне 
школске активности. У нашем узорку деце са ИО и ПСА, индекс укупне потребе за 
подршком је генерално висок, што је у складу са другим истраживањима (Shoegren et al., 
2016 према H.Seo et al., 2017; Shoegren et al., 2017). 
 Добијени резултати указују на статистички значајну (p<0,05) позитивну повезаност 
интернализованих проблема у понашању и потребе за подршком, односно, што су већи 
интернализовани проблеми у понашању потреба за подршком је већа. Утврђена је 
статистички значајна позитивна повезаност између анксиозности/депресије и 
повучености/депресије и потребе за различитим врстама подршке и укупном подршком. 
Соматизација није статистички значајно повезана ни са једном испитиваном варијаблом, 
осим са процењеном потребом за медицинском подршком. Статистички значајна повезаност 
потребе за подршком и интернализованих проблема, испољава се у доменима свих субскала, 
осим субскале Генерална потреба за подршком. Највећа потреба за подршком уочава се у 
доменима самозаступања и когнитивних школских активности. С обзиром на то да су 
информанти у овом истраживању наставници који раде са децом са ИО и ПСА, чини нам се 
очекиваним да ће фокус наставника бити усмерен на когнитивне способности и социјалне 
вештине због тога што се, у школским условима, највише пажње посвећује овим вештинама 
те се најчешће уочавају ограничења у тим доменима. Такође, као и наставници и родитељи 
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испитани у овом истраживању проценили су  да је потреба за подршком највећа у овим 
активностима. Овакве налазе можемо објаснити чињеницом да родитељи имају висока 
очекивања када је у питању развој дететових способности, вештина и социјализације, те да 
од школе, наставника и заједнице очекују подршку у достизању максималних потенцијала 
своје деце у датим областима. Развој ових дететових компетенција виде као предуслов за 
активно и успешно учешће, како у самој породици тако и у друштвеној заједници (Бркић, 
Станковић и Жегарац, 2013). Статистички значајна повезаност потребе за подршком и 
интернализованих проблема, испољава се у доменима свих субскала, осим субскале 
Генерална потреба за подршком. Интернализовани проблеми негативно утичу на многе 
аспекте живота особа са ИО. Ови проблеми у понашању негативно утичу на 
интерперсоналне односе (Brojčin i Glumbić, 2014), представљају значајну препреку у животу 
ових особа када је у питању школовање у најмање рестриктивној средини, транзиције у свет 
рада и самосталан живот (Lowe et al., 2007), а негативно утиче и на социјални живот 
њихових родитеља, односе са учитељима, вршњацима и члановима породице (Kim et al., 
2000). Имајући у виду ове податке, не изненађује чињеница да постојање интернализованих 
проблема утиче на повећану потребу за подршком у свим доменима живота особе са ИО. 
Генерална потреба за подршком није статистички повезана са потребом за подршком. Овакав 
налаз можемо објаснити структуром саме скале коришћене у овом истраживању. Наиме, при 
попуњавању Скале процене за подршком, најпре се процењује Генерална потреба за 
подршком. Могуће је да испитаници, у овом случају наставници, овај део оцене површно, те 
да тек касније, када одговоре на питања из осталих субскала, добијемо стварну слику 
потребе за подршком. Потреба за медицинском и бихевиоралном подршком процењена је 
као непотребна или ретко потребна. Мишљења смо да наставници процењују потребу за 
бихевиоралном подршком као непотребну/ретко потребну управо због типа испитиваних 
проблема у понашању. Интернализовани проблеми у понашању су теже уочљиви у него 
екстернализовани, присутност ових проблема код деце не представља опасност по 
безбедност других већ има негативан утицај на дете са интернализованим проблемима 
(Gresham & Kern, 2004). У прилог овој претпоставци, иде податак да постоји статистички 
значајна позитивна повезаност (p<0,01) у процени потреба за подршком између наставника  
и родитеља у свим групама активности, осим када је у питању процена бихевиоралне 
потребе за подршком. Родитељи, можда, у свакодневним животним активностима или 
активностима код куће, више уочавају одређена проблематична понашања и зато процењују 
да је бихевиорална подршка потребнија него што то процењују наставници.. Соматизација 
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није статистички значајно повезана ни са једном испитиваном варијаблом (p<0,05), осим са 
процењеном потребом за медицинском подршком (p<0,01). Повезаност соматизације и 
потребе за медицинском подршком је очекивана, с обзиром на то да се соматске притужбе 
односе на физичко здравље. Ови резултати  делимично потврђују другу хипотезу 
истраживања. 
На основу резултата овог истраживања закључујемо да је потреба за подршком 
утолико већа уколико је степен ИО већи. Постоји статистички значајна позитивна корелација 
(p<0,05) између концептуалних вештина и потребе за подршком посматрано укупно преко 
индекса потребе за подршком и одвојено на свим субскалама, осим на субскалама 
Медицинска потреба за подршком и Бихевиорална потреба за подршком. Овај податак 
објашњавамо чињеницом да су Медицинска потреба за подршком и Бихевиорална потреба за 
подршком, генерално биле ниско котиране, а могући узрок смо објаснили у претходним 
пасусима. Социјалне вештине статистички значајно позитивно корелирају само са 
субскалама Активности живота у кући (p<0,01) и Активности живота у заједници (p<0,05). 
Овакав налаз нас наводи на закључак, да наставници процењују, да је детету са ИО, које има 
значајније социјалне дефиците, потребна већа подршка у активностима ван школе, него у 
оним који се тичу школских активности или активности самозаступања. Могуће је да 
наставници превиђају чињеницу, да деца са ИО у оквиру школе већ имају одређену врсту 
подршке – из тих разлога потреба за подршком у школским активностима, не чини им се 
тако очигледна. Постоји статистички значајна позитивна корелација (p<0,05) између 
практичних вештина и потребе за подршком посматрано укупно преко индекса потребе за 
подршком и одвојено на свим субскалама, осим на субскалама Бихевиорална потреба за 
подршком, Активности везане за здравље и  безбедност и Друштвене активности. Мишљења 
смо да су добијени резултати одраз специфичних ограничења особа са ИО. Особе са тежим 
облицима ИО имају значајнија ограничења у доменима моторичког, когнитивног, говорно-
језичког развоја, те ове особе захтевају већи степен подршке. Ови резултати су у складу са 
налазима истраживања Глумбића и Ђорђевићеве (Glumbić i Đorđević, 2012) који такође 
указују на значајне разлике у укупном индексу потребе за подршком код особа са 
различитим степеном ИО. Налази истог истраживања показују да се разлике у нивоима 
потребе за подршком код особа са различитим степеном ИО уочавају у доменима активности 
у заједници, активности доживотног учења, пословне и активности везане за здравље и 
безбедност. Аутори овог истраживања наглашавају важност индивидуализоване процене у 
циљу креирања адекватног програма подршке који ће значајно допринети социјалној 
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инклузији и генерално побољшању квалитета свакодневног функционисања особа са ИО. На 
основу тога закључујемо да је трећа хипотеза делимично потврђена. 
Последњи задатак овог рада био је да утврди да ли је  степен потребе за подршком 
већи код испитаника са тежим степеном аутизма. Добијени подаци нису утврдили 
статистички значајну повезаност између тежине аутизма и изражености потребе за 
подршком, изражено како на укупном индексу потребе за подршком, тако и на појединачним 
субскалама. Дакле, четврта хипотеза овог истраживања није потврђена. Мишљења смо да 
ови налази могу бити резултат хетерогености фенотипа ПСА. Наиме, у популацији особа са 
ПСА уочљива је изузетна варијабилност у когнитивним и адаптивним способностима, па 
неке особе са ПСА могу захтевати значајну подршку у неким доменима, док у другим 
доменима потреба за подршком није толико значајна. Вејтлауф и сарадници (Weitlauf, 
Gotham, Vehorn & Warren, 2014) спровели су истраживање које се бави испитивањем 
прикладности одређивања категорија подршке DSM-5 класификације у зависности од тежине 
симптома ПСА. Аутори на основу резултата истраживања указују на изузетну варијабилност 
у степену тежине ПСА, испољену кроз домен когнитивних вештина, адаптивног понашања и 
симптома ПСА. Сходно томе, предложени критеријуми за одређивање степена потребне 
подршке према DSM-5 класификацији могу обухватити одређене домене 
когнитивног/адаптивног функционисања, али аутори наглашавају да су ови критеријуми 
сувише ограничени када су у питању симптоми ПСА, односно, немају могућност 
модификације у складу са варијабилношћу симптома ПСА и стога је потребно преиспитати 
адекватност примене истих када су у питању ПСА. Са друге стране, постоји могућност да су 
овакви налази добијени због специфичности развојног периода деце са ПСА али и деце са 
ИО који чине узорак овог рада (7-16 година). Резултати неких истраживања наводе да је 
период транзиције (16-22 године) посебно осетљив код особа са ИО и особа са ПСА, те да је 
у том периоду потреба за подршком генерално у порасту (H.Seo et al., 2017; Shorgen et al., 
2017). Деца са ПСА и ИО (5-10 година), могу показивати чак и мање него очекиване потребе 
за подршком, међутим, уласком у период адолесценције та потреба може значајно да се 
повећа (Shorgen et al., 2017). Налази ових истраживања су такође у складу са горепоменутим 
истраживањем Вејтлауфа и сарадника (Weitlauf, Gotham, Vehorn & Warren, 2014) у домену 
адекватности употребе DSM-5 класификације  за одређивање степена потребе за подршком 
код деце са ПСА. За разлику од  DSM-5 класификације, која потребу за подршком посматра 
кроз дефиците, Скала за процену интензитета подршке се у процени интензитета подршке 
ослања и на дефиците и на снаге детета и посматра га кроз више животних домена. На овај 
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начин добијени подаци могу се искористити за систематично и прецизно планирање 
индивидуализоване подршке (Shorgen et al., 2017, Swanton, 2010).   
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ЗАКЉУЧАК СА ПРЕДЛОГОМ МЕРА ЗА ДАЉЕ 
ИСТРАЖИВАЊЕ 
 
Циљ истраживања приказаног у овом раду је да утврди однос између 
интернализованих проблема у понашању и степена потребе за подршком код деце са ИО и са 
ПСА. Резултати добијени испитивањем интернализованих проблема у понашању код деце са 
ИО и ПСА могу указати на специфичности испољавања интернализованих проблема у 
понашању у овој популацији и утицај ових проблема на квалитет живота, како деце тако и 
породичне средине. Надаље, релевантни подаци могу послужити као темељ за креирање 
адекватних модела подршке усмерене на интернализоване проблеме у понашању код особа 
са ИО и ПСА. 
На основу резултата истраживања закључујемо да је најзаступљенији 
интернализовани проблем у понашању код деце са ИО и деце са ПСА у нашем узорку 
повученост/депресија. Претпоставили смо да се интернализовани проблеми у понашању 
чешће испољавају код деце са ПСА у односу на децу са ИО. Резултати су показали да не 
постоје статистички значајне разлике у испољавању интернализованих проблема у 
понашању између деце са ИО и деце са ПСА, дакле прва хипотеза није потврђена. Друга 
претпоставка односила се на утврђивање позитивне корелације интернализованих проблема 
у понашању и степена потребе за подршком. Утврђена је статистички значајна повезаност 
интернализованих проблема у понашању и степена потребе за подршком у одређеним 
доменима, чиме је делимично потврђена друга хипотеза истраживања. Трећа хипотеза 
односи се на очекивање да је степен потребе за подршком у позитивној корелацији са 
степеном дефицита концептуалних, социјалних и практичних вештина код деце са ИО. 
Степен потребе за подршком је статистички значајно повезан са тежином ИО, чиме је 
делимично потврђена трећа хипотеза. Насупрот томе, није уочена статистички значајна 
повезаност степена потребе за подршком и тежине аутизма, те четврта хипотеза овог 
истраживања, према којој је очекивана позитивна корелација степена потребе за подршком и 
тежине ПСА, није потврђена. 
Непостојање разлика у процени подршке између наставника и родитеља је податак 
који може бити од велике користи истраживачима, јер им може олакшати, како прикупљање 
тако и тумачење добијених података.  
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Колико нам је познато, у нашој земљи, до сада није било теоријских или практичних 
радова који су се бавили испитивањем односа потребе за подршком и интернализованих 
проблема у понашању код деце са ИО и ПСА. Надамо се да ће нека будућа истраживања 
допринети бољем разумевању дате тематике, с обзиром на то да је једина успешна подршка 
она која је индивидуализована и која дете сагледава у светлу његових дефицита, снага и 
потреба. 
Мишљења смо да је главни недостатак приказаног истраживања величина узорка. У 
даљем тексту наводимо предлоге мера за будућа истраживања која се баве испитивањем 
интернализованих проблема у понашању код особа са ИО и ПСА: 
− Мишљења смо да је потребно спровести истраживање које ће испитати 
учесталост интернализованих проблема у понашању код деце са ИО и ПСА на 
већем узорку, како би се добили репрезентативнији резултати. 
− Мишљења смо да је потребно испитати повезаност интернализованих 
проблема у понашању код деце са ИО и ПСА и одређених фактора (вербалне и 
невербалне способности, карактеристике породице – број деце у породици, 
брачно стање родитеља, психосоцијално стање родитеља, социо-економски 
статус и сл.). 
− Мишљења смо да је потребно испитати повезаност интернализованих 
проблема у понашању код деце са ИО и ПСА у односу на узраст, како би се 
уочили специфични периоди када је потреба за подршком најизраженија. 
− Мишљења смо да је потребно детаљније испитати повезаност степена потребе 
за подршком и тежине симптома ПСА, како би се утврдили кључни дефицити 
који условљавају разлике у степену неопходне подршке. 
− Мишљења смо да је свеобухватна процена потреба за подршком и употреба 
адекватних инструмената, изузетно битна за развој адекватних сервиса и 
побољшање квалитета и социјалног учешћа особа са ИО и ПСА у нашој земљи.  
− Мишљења смо да је потребно стандардизовати Скалу за процену интензитета 
подршке у нашој земљи у циљу унапређења и коришћења холистичког 
приступа моделима подршке. 
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